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Palabras  del  Presidente 

Estimados  colegas. 

Amedida  que  pasan  los  dias  nos  segui- 
mos  enfrentando  con  nuestro  enemigo 
silencioso,  el  Covid  19  y  tenemos  que 
enterarnos  con  profundo  dolor  del  fallecimiento 
de  apreciados  colegas  neurocirujanos.  Con  sor- 
presa  y  enorme  pesar  hemos  visto  partir  en  estos  terribles  meses  a  neuro¬ 
cirujanos  de  diferentes  paises  de  nuestro  continente,  muyjovenes  algunos 
de  ellos,  ya  reconocidos  y  respetados  profesionales  otros.  A  todos  los  unia 
la  pasion  por  nuestra  especialidad  y  el  deseo  de  ayudar  a  los  pacientes. 

Me  conmovio  profundamente  lo  que  expresa  el  Dr.  Lucas  Augusto  Pires, 
neurocirujano  brasilero  de  32  anos,  antes  de  ser  transladado  a  Terapia, 
donde  lamentablemente  fallece: 

"Estoy  yendo  en  este  momenta  a  la  UTI,  debido  al  empeoramiento  de  mi 
cuadro  por  Covid-19.  Estare  incomunicado,  pero  desdeya  agradezco  a  los 
amigos  por  sus  oraciones.  Me  contagie  hacienda  lo  que  amo,  cuidando  de 
mis  pacientes  con  amor  y  dedicacion.  Lo  haria  de  nuevo". 

En  estas  palabras  del  Dr.  Pires  esta  reflejado  lo  mas  hermoso  de  nues¬ 
tra  actividad,  el  amor  y  dedicacion  a  ayudar  y  asistir  a  los  demas.  Espero 
que  en  el  future,  ya  superada  la  pandemia,  nos  queden  estas  actitudes  y 
recuerdos. 

Asimismo  la  FLANC  ha  continuado  con  su  actividad  academica  con  sus 
webinars  semanales  y  la  realizacion  de  trabajos  cientificos  para  poder 
continuar  con  las  publicaciones  que  ban  signado  nuestra  gestion. 

Nuevamente  agradezco  al  Dr.  Marcelo  Zenteno  como  Editor,  al  Dr.  Jean 
de  Oliveira  como  encargado  del  Comite  Vascular  de  la  Federacion,  y  a 
todos  los  autores  que  siguen  contribuyendo  en  forma  desinteresada  para 
que  nuestra  Revista  Latinoamericana  de  Neurocirugia  sea  una  realidad. 

Hoy  mas  que  nunca  esta  pandemia  nos  obliga  a  ser  solidarios,  genero- 
sos  y  reflexives. 

Gracias  a  todos  y  sigamos  aportando  para  consolidar  nuestra  neuroci¬ 
rugia  latinoamericana. 

Cuidense. 

Claudio  Yampoisky 

Presidente  FLANC 
Jefe  del  Servicio  de  Neurocirugia 
Hospital  Itallano  de  Buenos  Aires 


Palabras  del  Presidente 

Claudio  Yampoisky 
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Cuando  un  amigo  parte 


Al  amigo,  Profesor  Dr.  Ramiro  Alvarado  Reyes 

Querido  amigo:  seras  siempre  una  luz  para  los  que  quedamos  en 
este  peregrinar.  Esa  luz  que  ilumino  a  los  neurocirujanos  bolivia¬ 
nos  para  seguimos  tu  ejempio  durante  todos  estos  anos. 

Querido  amigo  y  hermano,  que  fuiste  el  pilar  para  posicionar  a  la  neu¬ 
rocirugia  de  nuestra  amada  patria  en  puestos  de  representacion  mundial, 
seras  siempre  el  amigo  que  guio  mis  pasos,  que  me  ayudo  a  pensar  en 
toda  nuestra  sociedad,  el  que  incentivaba  a  los  jovenes  neurocirujanos 
hacia  la  superacion. 

En  este  memento  Nora  mi  alma,  junto  a  muchos  colegas  que  te  extra- 
naran  como  a  un  padre,  amigo,  profesor  y  gui'a,  como  extranaremos  tus 
palabras,  tu  orientacion  desinteresada,  sabia  y  bondadosa,  como  anorare 
los  juegos  de  palabras  que  tan  jocosamente  compartiamos. 

Nunca  te  iras  de  mi  corazon.  Y  estaras  presente  tambien  en  la  Socie¬ 
dad  Boliviana  de  Neurocirugia,  que  tan  orgulloso  representaste  junto  a 
la  sociedad  del  Cono  Sur  como  su  primer  presidente. 

Dejaste  un  vacio.  Pero  al  mismo  tiempo  el  compromise  de  todos  los 
neurocirujanos  de  Bolivia  de  continuartus  ensenanzas. 


Tu  amigo,  Marcelo  Zenteno  Grosz 


Profesor  Dr  Ramiro  Alvarado  Reyes 


Te  extranaremos. 
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Editorial 

Dr.  Jean  G.  de  Oliveira 

Presidente  del  Capitulo  de  Neurocirugia  Vascular 


Prezados  neurocirurgioes 
latino-americanos,  e 
com  imenso  prazer  e 
honra  que  nos  ultimos  dois 
anos  tenho  liderado  o  Capitulo 
de  Neurocirugia  da  FLANC,  o 
qual  e  um  dos  capi'tulos  mais 
tradicionais,  com  rica  historia 
de  integragao  atraves  da  edu- 
cagao,  pelo  arduo  trabalho  e 
dedicagao  singular  de  seus 
ex-presidentes. 

Esta  trajetoria  tern  se  manti- 
do  e  evoluido  com  as  ferramen- 
tas  de  comunicagao  escrita  e 
audiovisual,  especialmente  em 
um  momenta  de  pandemia, 
como  0  que  vivemos  atual- 
mente.  Neste  cenario,  a  nossa 
FLANC  tern  proporcionado  aos 
neurocirurgioes  latinoamerica- 
nos  encontros  cientificos  se- 
manais  atraves  dos  Webinares, 
alguns  com  participagao  ativa 
das  Sociedades  Regionais  e 
Extracontinentais,  onde  tern 
sido  evidente  o  protagonismo 
da  neurocirurgia  latinoameri¬ 
cana,  atraves  dos  trabalhos  de 
excelencia  de  neurocirurgioes 
em  todos  os  pai'ses  vinculados 
a  FLANC. 

Esta  maior  integragao  e 
aproximagao  dos  neurocirur- 


Estimados  neurocirujanos 
de  America  Latina,  es  con 
inmenso  placer  y  honor 
que  durante  los  ultimos  dos 
anos  he  dirigido  el  Capitulo  de 
Neurocirugia  de  FLANC,  que  es 
uno  de  los  mas  tradicionales, 
con  una  rica  historia  de  integra- 
cion  a  traves  de  la  educacion, 
el  trabajo  arduo  y  la  dedicacion 
unica.  de  sus  ex  presidentes. 

Esta  trayectoria  se  ha  man- 
tenido  y  evolucionado  con  las 
herramientas  de  la  comunica- 
cion  escrita  y  audiovisual,  es¬ 
pecialmente  en  un  momento 
pandemico,  como  el  que  esta- 
mos  viviendo  actualmente.  En 
este  escenario,  nuestra  FLANC 
ha  brindado  a  neurocirujanos 
latinoamericanos  encuen- 
tros  cientificos  semanales  a 
traves  de  Webinars,  algunos 
con  la  participacion  activa 
de  Sociedades  Regionales  y 
Extracontinentales,  donde  se 
ha  evidenciado  el  papel  de  la 
neurocirugia  latinoamericana, 
a  traves  del  excelente  trabajo 
de  neurocirujanos  en  todos  los 
pai'ses  vinculados  a  la  FLANC. 

Esta  mayor  integracion  y 
aproximacion  de  los  neurociru- 
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gioes  latino-americanos  inspi- 
rou  0  Capitulo  de  Neurocirugia 
Vascular  da  FLANC  a  convidar 
todos  aqueles  que  quisessem 
eternizar  seus  trabalhos  atra- 
ves  da  publicagao  de  artigos 
cientificos  na  Revista  Latinoa¬ 
mericana  de  Neurocirugia/ 
Neurocirurgia.  Esta  iniciativa 
gerou  uma  fantastica  reagao 
de  neurocirurgioes  das  mais 
diversas  regioes  da  america 
latina,  os  quais  enviaram  35  ar¬ 
tigos  cientificos  relacionados 
as  doengas  cerebrovasculares 
de  tratamento  neurocirurgico. 
Deixo  aqui  meus  agradecimen- 
tos  pessoais  a  cada  um  dos 
autores! 

Consequentemente,  temos 
o  prazer  em  anunciar  que  o 
arduo  trabalho  dos  autores 
permitira  ao  Capitulo  de  Neu¬ 
rocirugia  Vascular  da  FLANC 
publicartres  suplementos  dis- 
tintos,abordandotemascomo 
aneurismas,  malformagoes 
arteriovenosas,  cavernomas, 
alem  das  doengas  isquemicas 
cerebrals. 

Finalmente,  convido  a  todos 
a  desfrutarem  trabalhos  cien¬ 
tificos  da  mais  alta  qualidade 
que  mantem  a  tradigao  deste 
Capitulo,  atraves  da  educagao 
neurocirurgica  de  excelencia. 

Um  fraterno  abrago  a  todos! 

Dr.  Jean  G.  de  Oliveira 


janos  latinoamericanos  inspi¬ 
re  al  Capitulo  de  Neurocirugia 
Vascular  de  FLANC  a  invitar  a 
todos  aquellos  que  quisieran 
inmortalizar  su  trabajo  publi- 
cando  articulos  cientificos  en 
la  Revista  Latinoamericana 
de  Neurocirugia  /  Neurociru¬ 
gia.  Esta  iniciativa  genero  una 
fantastica  reaccion  de  neuro- 
cirujanos  de  las  mas  diversas 
regiones  de  Latinoamerica, 
quienes  enviaron  35  articulos 
cientificos  relacionados  con 
enfermedades  cerebrovascu¬ 
lares  para  tratamiento  neuro- 
quirurgico.  jDejo  aqui  mi  agra- 
decimiento  personal  a  cada 
uno  de  los  autores! 

En  consecuencia,  nos  com- 
place  anunciar  que  el  arduo 
trabajo  de  los  autores  permitira 
que  el  Capitulo  de  Neurociru¬ 
gia  Vascular  de  FLANC  publi- 
que  tres  suplementos  diferen- 
tes,  cubriendo  temas  como 
aneurismas,  malformaciones 
arteriovenosas,  cavernomas, 
ademas  de  enfermedades  is¬ 
quemicas  cerebrales. 

Finalmente,  invito  a  todos 
a  disfrutar  del  trabajo  cientifi- 
co  de  la  mas  alta  calidad  que 
mantiene  la  tradicion  de  este 
Capitulo,  a  traves  de  la  educa- 
cion  neuroquirurgica  de  exce¬ 
lencia. 

jUn  abrazo  fraterno  a  todos! 

Dr.  Jean  G.  de  Oliveira 
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Breve  Historia  del  Capitulo 
Vascular  FLANC 


Dr.  Leonidas  Quintana  Marin 

-Presidente  Honorario  de  la  Federacion  Latinoamericana 
de  Sociedades  de  Neurocirugia  (FLANC) 

-Presidente  Flonorario  de  la  Federacion  Mondial  de  Sociedades 
de  Neurocirugia  (WFNS) 

-Profesor  -Catedra  de  Neurocirugia,  Escuela  de  Medicina, 
Universidad  de  Valparaiso,  Chile 


El  Dr.  Marcelo  Zenteno,  Editor  de  Publicaciones  de  la  FLANC,  me  ha 
pedido  que  efectue  una  breve  reseha  historica  del  Capitulo  Vascular  de 
la  FLANC,  y  eso  me  oblige  a  realizar  un  "racconto"  de  lo  que  ha  side  mi 
trayectoria  en  la  FLANC. 

Por  supuesto  se  lo  agradezco  mucho,  pues  ha  side  una  de  las  etapas 
mas  felloes  de  mi  vida  como  neurocirujano.  Que  recuerdos  hermosos 
y  que  cantidad  de  lugares  entrahables  tuve  que  recorrer  en  mi  Latino- 
america  querida!!!  Que  bien  recibir  el  cariho  y  afecto  de  los  colegas  y 
la  gente  de  tantas  ciudades  y  lugares  visitados,  y  que  feliz  he  side  de 
sentir  ese  cariho  y  amistad  que  solo  los  latinoamericanos  sabemos  dar. 

En  relacion  al  nacimiento  o  creacion  del  Capitulo  Vascular  de  la  FLANC, 
este  se  remonta  al  CLAN  del  aho  2000,  efectuado  en  Fortaleza,  Brasil. 
Hace  20  ahosll!  Yo  fui  nominado  como  Presidente  del  Capitulo  y  Presi¬ 
dente  del  Comite  de  Educacion  por  el  entonces  Presidente  de  la  FLANC, 
Dr.  Tito  Perilla  Cepeda,  a  quien  le  agradezco  mucho  el  haber  confiado  en 
mi.  En  ese  aho  2000  se  puede  afirmar  que  se  fundo  el  Capitulo  Vascular 
de  la  FLANC,  efectuando  la  primera  reunion  academica  en  la  ciudad  de 
Tarija,  Bolivia  (Tarija  la  linda  !!!)  junto  a  los  Dres.  Tito  Perilla,  de  Colombia, 
Edwin  Ruiz,  de  Colombia  y  Fernando  Knezevich,  de  Argentina,  y  cuya 
foto  inolvidable  adjunto  a  este  escrito.  Todos  fuimos  reconocidos  como 
visitantes  ilustres  de  la  ciudad  de  Tarija. 
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Primera  reunion  del  Capitulo  Vascular  de  la  FLANC.  Tarija  8  am  de  Noviembre  2000. 


Luego,  los  anos  2002,  en  el  CLAN  de  Lima,  Peru  y  2004  en  el  CLAN  de 
Ciudad  de  Panama,  Panama,  fui  reconocido  y  reelegido  dos  veces  mas 
como  presidente,  dada  la  buena  gestion  directiva  con  el  Capitulo  y  junto 
a  mis  gueridos  y  recordados  colegas  que  siempre  me  acompanaron 
en  nuestras  andanzas  por  nuestras  hermosas  tierras,  y  pude  seguir  asi 
como  Presidente  de  nuestro  Capitulo  Vascular  por  un  total  de  6  anos,  y 
fuimos  reconocidos  como  fundadores  de  nuestro  Capitulo  junto  a  viejos 
amigos  y  colegas  con  los  cuales  recorrimos  nuestras  fecundas  tierras 
y  recibimos  siempre  el  trato  amable  de  sus  gentes  y  colegas.  Como  no 
mencionar  a  mis  inolvidables  Tito  Perilla,  Edwin  Ruiz,  Fernando  Kneze- 
vich,  Francisco  Papalini,  Carlos  Codas,  Luis  Carlos  de  Alencastro,  German 
Antelo,  Julio  Ramirez,  Roberto  Santos,  Alfredo  Pedroza,  Gilberto  y  David 
Martinez,  Edgardo  Spagnuolo,  Alfonso  Guzman,  Leo  Ditzel,  Evandro  de 
Oliveira,  Francisco  Revilla,  Rogelio  Revuelta,  Luis  Hernandez  Zayas,  Ro¬ 
berto  Heros,  con  quienes  conformamos  uno  de  los  equipos  mas  podero- 
sos  de  Latinoamerica,  pues  solo  nos  estimulaba  dar  con  mucha  pasion 
y  difundir  con  mucha  fe  los  conocimientos  y  tecnicas  propias  de  nuestro 
Capitulo  Vascular.  Fue  un  tiempo  grande,  inolvidable!!! 

Creamos  las  bases  para  el  funcionamiento  de  nuestro  Capitulo,  con 
el  Reglamento  Comun  de  los  Capi'tulos,  que  yo  me  encargue  de  aplicar 
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a  cabalidad  en  nuestro  Capitulo  de  Vascular.  Asi,  cada  Facultad  de  la 
FLANC,  Norte,  Centro  ySurtenian  un  Coordinador,  quecada  2  anos,  y  en 
forma  rotatoria,  asumia  como  Presidente  del  Capitulo.  Luego,  creamos 
el  logo  del  Capitulo,  que  luego  de  una  votacion  democratica  fue  elegido 
el  que  se  present©  en  Quito,  Ecuador  el  22  de  Junio  de  2007  (adjunto 
el  logo) . 


Logo  Capitulo  Vascular  FLANC 


Luego  de  asumir  este  servidor  como  Presidente  de  la  FLANC  en  el 
CLAN  de  Buenos  Aires  el  2006,  fue  nombrado  como  Presidente  del  Capi¬ 
tulo  el  Dr.  Francisco  Revilla,  de  Mexico,  por  un  lapso  de  2  anos.  Luego  de 
el,  en  el  CLAN  de  Bogota  2008,  fue  nombrado  Presidente  el  Dr.  Roberto 
Santos,  de  Ecuador,  por  un  lapso  de  2  anos,  y  el  2010,  fue  nombrado 
Presidente  el  Dr.  Edgardo  Spagnuolo  de  Uruguay,  por  2  anos,  hasta  el 
2012,  en  el  CLAN  de  Rio  de  Janeiro,  Brasil  donde  nuevamente,  y  en 
forma  secuencial  rotatoria,  asume  como  Presidente  el  Dr.  Rodrigo  Ra¬ 
mos  Zuniga  de  Mexico,  por  un  lapso  de  2  anos.  En  el  CLAN  2014  de  Isla 
Margarita,  Venezuela,  fue  elegido  Presidente  el  Dr.  Francisco  Papalini,  de 
Argentina,  y  mas  tarde  en  el  CLAN  201 6,  de  Cancun,  Mexico,  fue  elegido 
Presidente  el  Dr.  Edgar  Nathal  de  Mexico,  y  recientemente  en  el  CLAN 
201 8  efectuado  en  Santa  Cruz  de  la  Sierra,  Bolivia,  fue  elegido  Presiden¬ 
te  del  Capitulo  el  Dr.  Jean  de  Oliveira,  de  Brasil.  Todos  los  presidentes 
merecen  nuestros  aplausos  pues  se  ban  esforzado  en  dejar  muy  en  alto 
a  nuestro  Capitulo,  y  su  produccion  academica  ha  sido  notable,  tanto 
en  reuniones  regionales  como  en  los  Congresos  Latinoamericanos  y 
publicaciones  en  revistas. 

Debo  hacer  notar  que  desde  su  creacion  ha  sido  el  Capitulo  que,  lejos, 
mas  reuniones  ha  realizado  en  distintas  ciudades  de  Latinoamerica,  en 
las  3  facultades  de  la  FLANC,  y  ha  estado  actualizando  las  Guias  de 
Manejo  Clinico  de  Patologi'as  vasculares,  como  la  Hemorragia  Subarac- 
noidea  Aneurismatica,  el  Manejo  de  las  Malformaciones  Arteriovenosas 
Cerebrales,  el  Manejo  de  la  Flemorragia  Intracerebral  Espontanea,  y  otras 
patologias  vasculares  (adjunto  poster  tipo  collage). 
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Es  de  destacar  que  gran  parte  de  sus  integrantes  participaron  como 
autores  de  Capi'tulos  en  el  libro  unico  sobre  Tratado  de  Neurocirugia 
Vascular  Latinoamericana  (adjunto  portada).  Ese  ha  side  nuestro  mayor 
legado  para  las  futuras  generaciones. 

Este  libro  fue  lanzado  durante  el  CLAN  de  Bogota,  Colombia,  en  Octubre 
de  2008,  Editores:  Ores.  Alfredo  Pedroza,  Leonidas  Quintana  y  Tito  Perilla, 
y  que  aun  esta  muy  vigente,  sirviendo  sus  esquemas  y  figuras  como  muy 
buen  material  para  preparar  diapositivas  de  presentaciones,  por  su  alta 
calidad  tecnica;  es  un  excelente  libro  de  consults  sobre  patologia  vascular 
para  residentes  y  neurocirujanos  en  general.  Como  se  puede  apreciar,  el 
conjunto  de  participantes  e  integrantes  de  este  Capitulo  ha  efectuado 
un  trabajo  muy  active,  arduo  y  continue,  desde  su  creacion  y  fundacion 
el  ano  2000,  con  el  fin  de  difundir  nuestra  subespecialidad  de  Patologia 
Vascular  Cerebral  en  cada  confin  de  nuestro  continente,  practicamente 
desde  su  creacion  y  participando  activamente  durante  los  CLAN. 
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Tratado  de  Neurocirugfa  Vascular  Latinoamericana-Edicion  2008 

Ahora  estamos  participando  en  la  Revista  Neurocirurgia-Neurocirugia 
de  la  FLANC,  con  un  volumen  dedicado  a  vascular,  y  tenemos  una  vez 
mas  la  oportunidad  de  entregar  nuestros  conocimientos  sobre  distintos 
topicos  de  la  patologia  vascular  a  tratar.  Sera  sin  duda  un  ejemplar  muy 
consultado  por  nuestros  colegas  participantes  de  los  simposium  y  con- 
gresos  en  gue  se  trate  los  avances  y  actualizaciones  de  nuestra  tematica. 

Este  breve  recuento  historico  que  me  ha  encomendado  el  Dr.  Marcelo 
Zenteno,  Editor  de  Publicaciones  de  la  FLANC,  lo  he  hecho  con  mucho 
cariho  pues  nos  ayuda  a  valorar  en  su  justa  medida  el  trabajo  desintere- 
sado  de  un  gran  grupo  de  colegas  latinoamericanos,  a  los  cuales  ofrezco 
un  justo  homenaje  con  este  escrito. 

Un  abrazo  y  reconocimiento  escrito  para  todos  ellos. 


Dr.  Leonidas  Quintana  Marin 
Capitulo  de  Neurocirugia  Vascular  FLANC 
Valparaiso ,  Chile,  26  de  Abril  de  2020 
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Resumen 

El  abordaje  pterional  (AP),  tambien  conocido  como  abordaje  frontotemporal  o 
fronto-temporo-esfenoidal,  es  uno  de  los  abordajes  de  mayor  uso  en  neuroci¬ 
rugia  e  I'cono  de  la  cirugfa  vascular  y  neuro  oncologica,  por  lo  tanto,  constituye 
un  abordaje  esencial  a  dominar.  El  objetivo  principal  de  este  trabajo  es,  esta- 
blecer  ventajas  y  desventajas  del  AP  en  el  clipaje  de  aneurismas  rotos  de  la 
circulacion  anterior,  y  sugerir  gue  sea  considerado  como  acceso  estandar  para 
aneurismas  de  la  base  anterior  del  craneo  basado  en  una  revision  anatomica 
macro  y  microguirurgica,  y  en  nuestra  experiencia  en  un  centre  privado.  La 
ruta  de  acceso  es  la  cisura  silviana  (CS)  que  nos  permite  un  angulo  adecuado 
al  cuello  aneurismatico,  logrado  con  fresado  complete  del  ala  menor  del  esfe- 
noides  lo  cual  oferta  una  ganancia  en  el  angulo  visual  de  abordaje  >30  grades 
y  consume  de  tiempo  tres  veces  menor  a  la  tecnica  convencional.  Se  expone 
de  manera  segura  el  cuello  del  aneurisma  sin  retraccion  del  lobulo  frontal  y 
sin  necesidad  de  reseccion  del  giro  recto  para  aneurismas  del  complejo  de  la 
arteria  comunicante  anterior,  este  abordaje  debe  ser  considerado  en  aneuris¬ 
mas  rotos  de  pequenos  a  grandes. 

Se  describe  la  experiencia  vascular  del  autor  en  320  pacientes,  en  un  perfodo 
de  1 5  afios,  para  clipaje  en  etapa  aguda  de  aneurismas  rotos  de  la  circulacion 
anterior  del  Polfgono  de  Willis  (PW).  Se  ilustra  el  pronostico  de  pacientes  so- 
metidos  a  este  abordaje  con  seguridad  y  eficiencia. 

Palabras  claves:  aneurisma  cerebral,  abordaje  pterional,  cirugfa  de  base  de 
craneo. 

Abstract 

Pterional  Approach  also  /cnoiA/n  as  frontotemporal  approach  is  a  very  useful 
neurosurgical  technique  that  gives  the  surgeon  great  domain  of  vascular  terri¬ 
tories  and  neuro  oncology.  Our  aim  with  this  paper  Is  to  show  Its  advantages 
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and  disadvantages  \A/hen  this  approach  is  used  to  perform  a  successful  clipping 
of  anterior  circulation  ruptured  aneurysm,  and  to  propose  this  technique  as  a 
standard  access  to  repair  anterior  skull  base  aneurysm  based  in  macro  and 
micro  anatomical  landmarks  we  use  in  our  private  practice.  The  access  point  is 
the  sylvian  fissure  which  allows  us  a  right  angle  to  the  aneurysm  neck  giving  us 
an  extra  30  degrees  of  sigh  and  3  times  lower  timing  compared  to  the  conven¬ 
tional  approach.  It  constitutes  a  safe  way  to  expose  the  anterior  communicating 
artery  without  retraction  of  the  frontal  lobe  neither  resection  of  the  gyrus  rectus. 
This  technique  can  be  used  to  approach  small  and  large  ruptured  aneurysms. 

We  describe  our  experience  in  320  patients,  during  period  of  1 5 years  of  prac¬ 
tice  clipping  acute  ruptured  aneurysms  located  in  the  anterior  circulation  of  the 
Circle  of  Willis  and  the  prognostic  features  of  our  patients 

Keywords:  cerebral  aneurysm,  Pterional  approach,  skull  base  surgery. 
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Introduccion 


La  craneotomi'a  pterional,  es  una  tecnica  neuroquirurgica  ampliamente 
utilizada  en  la  formacion  y  practica  cotidiana  de  los  neurocirujanos.  El 
objetivo  de  este  abordaje  es  minimizar  la  retraccion  cerebral  y  aumentar 
la  exposicion  de  las  estructuras  neuro  vasculares  dentro  de  las  cisternas 
basales  anteriores  ^4  Es  mandatorio  tener  cuidado  en  la  preservacion 
de  estructuras  nerviosas  localizadas  en  el  trayecto  quirurgico,  por  lo 
tanto,  el  cirujano  debe  conocer  los  diferentes  puntos  de  referenda  que 
se  encuentran  durante  la  diseccion.  El  AP  es  realizado  alrededor  del  pte¬ 
rion,  de  la  rai'z  griega  pteron  "ala",  por  ende,  corresponde  a  la  union  del 
ala  mayor  del  esfenoides,  la  escama  del  hueso  temporal,  y  los  huesos 
frontal  y  parietal  (Figura  1).  Fue  disenado  y  popularizado  por  Yasargil  y 
colaboradores  en  1975.  Sin  embargo.  Dandy  ^  en  1918  ideo  la  craneo- 
tomia  fronto  lateral  para  exponer  el  quiasma  y  la  hipofisis,  y  Dott  ^  en 
1933  logro  el  primer  clipaje  exitoso  de  un  aneurisma  intracraneal. 

Se  necesito  mas  de  cinco  decadas  para  que  se  promulgue  la  exposicion 
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del  operculo  fronto  temporal,  se  minimice  la  craneotomia,  se  incremente 
la  reseccion  del  ala  menor  esfenoidal  y  se  difunda  globalmente  la  micro- 
cirugia  a  traves  de  la  apertura  de  la  CS  con  acceso  a  las  cisternas  basales 
evitando  la  retraccion  frontal.  Todos  estos  constituyen  los  cimientos  del 
AP  de  Yasargil  Ya  en  este  siglo  se  introducen  variantes  minimas  inva- 
sivas  con  exponentes  de  la  cirugia  vascular  latinoamericana  como  Nathal 
y  Gomez  en  el  2005  con  la  mini  craneotomia  pterional,  basada  en  la 
tecnica  original  con  fresado  del  ala  esfenoidal  hacia  la  fisura  orbitaria 
superior  logrando  un  prisma  visual  complete  sobre  el  surco  preinsular. 

Es  importante,  en  esta  propuesta  de  rescatar  el  AP  como  el  estandar 
para  el  clipaje  de  aneurismas  rotos  de  circulacion  anterior,  considerar 
que  cuando  se  intenta  abordar  la  base  anterior  a  traves  de  la  diseccion 
aracnoidea  del  valle  silviano,  existen  tres  barreras  oseas:  la  rai'z  del  ala 
esfenoidal,  la  base  clinoidea  y  el  techo  orbitario. 

Nuestra  proposicion  de  estandarizar  este  abordaje  implica  una  puerta 
de  acceso  que  son  los  huesos:  frontal,  temporal  y  el  ala  esfenoidal  que 
deben  ser  exactamente  acometidos  a  traves  del  posicionamiento  cefa- 
lico  individualizado  de  acuerdo  a  la  posicion  del  aneurisma,  protegiendo 
en  el  acceso  de  tejidos  blandos  la  rama  fronto-temporal  del  nervio  facial 
RFTF  con  diseccion  interfascial4,  influyente  en  el  resultado  cosmetico. 
El  angulo  amplio  alcanzado  por  la  remocion  en  bloque  pterional  ''''  se 
vuelve  permisible  gracias  a  la  exposicion  transilviana  que  minimiza  la 
retraccion  frontal.  El  potencial  de  la  estandarizacion  ha  side  evaluado 
en  320  pacientes  con  aneurismas  rotos  en  cirugia  temprana  en  las  72  h. 
iniciales  del  ictus,  realizadas  en  el  Hospital  Monte  Sinai  de  la  ciudad  de 
Cuenca  -  Ecuador  por  el  mismo  autor,  lo  cual  nos  permite  sugerir  este 
acceso  para  todos  los  aneurismas  rotos  de  la  circulacion  anterior. 


Figura  1 :  Localizacion  del  Pterion. 
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Materiales  y  Metodos 

Se  trata  de  un  trabajo  estadistico  de  tipo  descriptive,  retrospective  y 
longitudinal  en  el  tiempo.  Se  incluyo  todos  los  pacientes  intervenidos 
por  el  autor  (Carlos  Siguenza  Paz  [CSP])  durante  un  periodo  de  1 5  anos 
desde  el  2003  al  201 8,  tornados  de  una  base  de  dates  del  autor  con  su 
eguipo  de  trabajo  dentro  de  su  practice  microquirurgica  vascular.  Se 
incluyeron  todos  los  pacientes  con  aneurismas  de  pequenos  a  grandes 
basados  en  su  indicacion  neuroquirurgica.  Se  excluyeron  deliberadamen- 
te  los  aneurismas  gigantes  de  esta  serie  de  cases  pues  la  necesidad  de 
bypass  incremento  el  tiempo  quirurgico. 

Se  reunieron  un  total  de  320  pacientes  operados  por  el  autor  [CSP] 
con  diagnostico  de  Hemorragia  Subaracnoidea  secundaria  a  ruptura  de 
aneurisma  de  la  circulacion  anterior:  arteria  carotida  interna  ACI,  arteria 
comunicante  posterior  ACoR  arteria  comunicante  anterior  ACoA,  arteria 
cerebral  anterior  ACA  segmentos  Al  ipsi  y  contralateral,  arteria  cerebral 
media  ACM  segmentos  Ml,  M2.  Todos  sometidos  a  cirugia  temprana 
en  las  primeras  72  boras  pos  ruptura. 

Por  las  caracteristicas  descriptivas  y  retrospectivas  No  se  requirio  la 
aprobacion  del  comite  de  etica  para  este  estudio. 

Los  procedimientos  quirurgicos  se  realizaron  en  un  quirofano  equi- 
pado  con:  drill  mecanico  (Midas  Rex  Legend),  fresas  (Medtronix  Midas 
Rex  1 0-9ST,  F2-B1 , 1 0-9S),  microscopio  quirurgico  (Carls  Zeiss  OPMI  6, 
Alemania)  e  instrumental  neuroquirurgico  y  de  microcirugia  vascular. 

El  objetivo  de  este  trabajo  es  proponer  que  se  considere  al  AP  como 
el  gold  estandar  para  clipaje  de  los  aneurismas  rotos  de  la  circulacion 
anterior  con  una  tecnica  estandarizada,  estableciendo  claramente  sus 
ventajas  y  desventajas. 

Abordaje  Pterional 

El  AP  permite  exponer  el  lobulo  frontal  LF,  lobulo  temporal  LT,  y  CS,  lo 
cual  brinda  al  cirujano  un  acceso  adecuado  a  las  cisternas  de  la  base, 
el  lobulo  de  la  insula,  los  ganglios  basales,  el  area  selar  y  paraselar,  el  hi- 
potalamo,  el  tercer  ventriculo,  la  fosa  craneal  anterior,  la  porcion  anterior 
de  la  fosa  craneal  media  y  la  parte  anterior  y  superior  de  la  fosa  craneal 
posterior.  Puede  usarse  para  tratar  aneurismas  y  otras  lesiones  vascu- 
lares  de  la  circulacion  anterior,  porcion  distal  de  la  circulacion  posterior 
(punta  basilar,  primer  segmento  de  la  arteria  cerebral  posterior,  arteria 
cerebelosa  superior);  tumores  de  los  lobulos  frontal,  temporal,  parietal  e 
insular;  y  tumores  de  la  orbita  y  la  base  del  craneo  anterior  y  media  ''3.17 
En  ocasiones  puede  extenderse  contralateralmente  mediante  diseccion 
aracnoidea  para  reducir  el  tiempo  quirurgico  y  la  morbilidad  Ademas, 
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este  acceso  se  puede  utilizar  para  alcanzar  estructuras  mediales,  como 
el  lobulo  temporal  mesial,  el  hipocampoy  el  troncoencefalico  superior 

Descripcion  de  la  Tecnica  Quirurgica 

Posicionamiento  del  paciente:  debe  colocarse  en  decubito  supino,  con 
la  cabeza  elevada  por  encima  del  nivel  del  corazon,  luego  mediante  la  uti- 
lizacion  de  un  dispositive  de  fijacion  esqueletica  (Mayfield),  se  posiciona 
dos  pinchos  en  el  lado  contralateral,  en  la  li'nea  temporal  superior  (ITS) 
y  el  tercer  pincho  colocado  en  la  mastoides  ipsilateral.  La  cabeza  debe 
girarse  a  unos  20-30°  contralateral  a  la  lesion  esto  puede  adaptarse  de 
acuerdo  a  la  ubicacion  y  morfologia  del  aneurisma  a  ser  clipado,  luego 
la  cabeza  se  extiende  aproximadamente  20  grades  para  hacer  gue  la 
eminencia  malar  sea  el  punto  mas  alto  en  el  campo  quirurgico,  y  por 
ultimo  descender  el  vertex  10  a  15°  (Figura  2).  Estos  pasos  permiten 
una  separacion  natural  del  lobulo  frontal  y  reducen  el  uso  de  retractores. 


Figura  2:  Posicion  del  paciente. 

Incision  de  la  piel:  incision  curvilinea,  la  cual  se  extiende  desde  el  borde  supe¬ 
rior  del  arco  cigomatico  (1  cm  por  delante  del  trago),  hasta  la  linea  media  justo 
detras  de  la  linea  del  cabello  (figura  2).  Dado  que  la  rama  frontal  del  nervio  facial 
se  extiende  sobre  los  2/3  anteriores  del  arco  cigomatico,  la  incision  no  debe  ex- 
ceder  1  cm  por  delante  del  trago,  ya  que  la  rama  mas  posterior  del  nervio  facial 
estaria  alrededorde  1 ,5  cm  por  delante  al  trago  (Figura  3).  Tambien  se  debetener 
cuidado  para  evitar  danar  la  arteria  temporal  superficial  (ATS),  la  cual  se  puede 
facilmente  identificar  por  palpacion  digital,  ya  que  en  aneurismas  complejos  nos 
podria  servir  para  bypass. 
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Figura  3:  Incision  en  piel. 


Diseccion  del  colgajo  de  piel:  La  piel  y  el  tejido  subcutaneo  se  ai'slan 
cuidadosamente  como  una  sola  capa  del  periostio  (Figura  4),  el  muscu¬ 
lo  y  la  grasa,  a  traves  de  una  diseccion  subgaleal  desde  la  linea  media 
hasta  la  parte  inferior. 


Figura  4:  Diseccion  subgaleal  en  una  sola  capa. 


El  colgajo  cutaneo  que  contiene  la  piel,  el  tejido  subcutaneo,  la  galea 
y  la  ATS,  se  retrae  anteriormente  hacia  la  orbita  hasta  que  se  observe 
el  horde  superior  de  la  LTS,  la  almohadilla  adiposa  subgaleal  y  la  fascia 
superficial  del  musculo  temporal.  (Figura  5) 
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Figura  5:  Identificacion  de  la  Imea  temporal  superior  ITS  almohadilla  adiposa  subgaleal  AASG  y  capa 
externa  fascia  temporal  superior  CE  FTS. 


Diseccion  del  musculo  temporal:  El  musculo  temporal  esta  cubierto 
por  una  fascia  superficial,  la  cual  esta  compuesta  de  una  capa  externa 
y  otra  interna,  separadas  en  su  parte  anterior  por  una  almohadilla  de 
tejido  adiposo,  por  donde  discurre  la  RFTF;  y  por  una  fascia  profunda 
mas  unida  al  craneo  y  que  protege  su  vasculatura  (arterias  tempora- 
les  profundas  anteriores,  intermedias  y  posteriores,  ramas  de  la  arteria 
maxilar)  y  sus  inervaciones  (ramas  temporales  de  la  rama  mandibular 
del  nervio  trigemino). 

En  la  almohadilla  adiposa  subgaleal  la  primera  de  las  tres  existentes 
de  la  region  temporal  anterior,  discurre  la  RFTF  y  continua  en  la  almo¬ 
hadilla  adiposa  interfascial  presente  a  4  cm  posterior  al  horde  orbitario 
lateral  donde  iniciamos  la  diseccion  (Figura  6). 
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Figura  6:  Diseccion  del  musculo  temporal,  CE  FTS  capa  externa  fascia  temporal  superficial,  AASG  al- 
mohadilla  adiposa  subgaleal,  VIF  vena  interfascial 


Dado  que  la  RFTF  se  encuentran  en  la  almohadilla  grasa  interfascial, 
transcurre  a  traves  de  diferentes  capas  de  tejido  dentro  de  la  region  fron¬ 
totemporal.  Si  bien  se  identifies  en  la  almohadilla  grasa  se  extiende  por  en- 
cima  de  la  galea  hacia  la  parte  superior  de  la  region  frontotemporal.  Suele 
confundirse  la  almohadilla  subgaleal  con  la  interfascial  lo  cual  produce  la 
lesion  de  la  RFTF2,  es  aqui  donde  recupera  importancia  la  identificacion 
de  la  vena  subgaleal  siempre  presente  en  el  piano  interfascial4  (Figura  7) 


Figura  7:  Diseccion  interfascial,  FTS  fascia  temporal  superficial,  CE  FTS  capa  externa  fascia  temporal 
superficial,  VIF  vena  interfascial,  AAIF  almohadilla  adiposa  interfascial 
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En  la  decada  de  1980,  Yasargil  y  colaboradores  popularize  la  tecnica 
interfascial  para  retraer  al  maximo  el  musculo  temporal  sin  danar  los 
nervios  faciales  La  fascia  temporal  superficial  se  incide  inicialmente 
a  lo  largo  de  la  parte  mas  anterior  de  la  LTS,  donde  la  fascia  temporal 
superficial  y  la  fascia  temporal  profunda  son  continuas.  Una  vez  que  se 
identifies  la  almohadilla  adiposa  interfascial  y  la  fascia  temporal  profun¬ 
da,  la  incision  continua  hacia  la  raiz  posterior  del  arco  cigomatico.  La 
almohadilla  adiposa  interfascial  se  diseca  cuidadosamente  y  se  refleja 
junto  con  la  fascia  temporal  superficial  sobre  el  colgajo  cutaneo.  Esta 
capa  se  mantiene  en  continuidad  con  el  pericraneo  frontal  para  preservar 
la  RFTF  2  y  minimizar  el  riesgo  de  defectos  cosmeticos  postoperatorios. 
La  diseccion  continua  en  la  fascia  temporal  profunda  unida  a  la  superficie 
externa  del  musculo  temporal.  Se  realize  un  corte  adicional  paralelo  a  la 
superficie  del  craneo  para  liberar  la  union  de  la  fascia  temporal  superficial 
y  el  pericraneo  frontal.  Este  colgajo  interfascial  -  subpericraneal  ahora 
se  puede  reflejar  anteriormente  sin  danar  la  RFTF  que  pasa  a  traves  de 
estas  capas 

Como  alternativa  a  la  tecnica  interfascial,  se  ha  descrito  una  tecnica 
subfascial  en  la  que  ambas  capas  de  la  fascia  temporal  se  diseccionan 
desde  debajo  de  la  LTS  hasta  la  raiz  posterior  del  arco  cigomatico  El 
piano  de  diseccion  se  mantiene  en  la  tercera  almohadilla  adiposa  sub¬ 
fascial,  colocada  entre  la  capa  interna  de  la  fascia  temporal  superficial 
y  las  fibras  musculares  del  musculo  temporal  ^  para  finalmente  elevar 
ambas  capas  de  la  fascia  temporal,  incluida  la  almohadilla  adiposa  inter¬ 
fascial,  y  exponer  el  musculo  temporal.  Similar  a  la  tecnica  interfascial, 
se  realize  un  corte  paralelo  para  liberar  la  union  de  la  fascia  temporal  y 
el  pericraneo  frontal  de  la  LTS.  Este  colgajo  subfascial-subpericraneal 
ahora  puede  reflejarse  anteriormente.  En  comparacion  con  la  tecnica 
interfascial,  se  ha  observado  que  la  tecnica  subfascial  es  mas  segura  y 
eficiente  para  preservar  la  RFTF  (Figure  8) 
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Figure  8:  Tecnica  subfascial,  identificacion  de  la  rama  FT  facial  en  la  almohadilla  adiposa  interfascial 


Craneotomia:  Antes  de  realizar  la  craneotomia,  el  pterion  nos  sirve  de 
referencia  para  el  punto  silviano  anterior  y  la  rama  anterior  de  la  arteria 
meningea  media.  Es  importante  estar  familiarizado  con  el  curso  de  la 
arteria  meningea  media  para  evitar  colocar  un  agujero  en  el  punto  de 
bifurcacion  y  saber  que  coagular  cuando  se  produce  un  sangrado.  Otro 
punto  de  referencia  es  la  sutura  escamosa,  por  lo  que  su  punto  mas 
alto  se  puede  utilizer  para  localizar  el  punto  rolandico  inferior  que  se 
encuentra  en  la  extension  inferior  del  surco  central 

Nuestra  preferencia  para  los  trepanos  es  un  solo  agujero  en  el  pterion. 
De  esta  manera  es  posible  dar  acceso  al  hueso  frontal  y  temporal.  Sin 
embargo,  el  numero  de  agujeros  no  es  fijo  y  se  puede  adapter  de  acuer- 
do  con  la  patologia  subyacente  y  la  edad  del  paciente.  Los  pacientes 
de  edad  avanzada  tienden  a  presenter  la  duramadre  firmemente  unida 
a  la  pared  interna  del  craneo,  por  lo  que  son  propensos  a  sufrir  danos 
inadvertidos  durante  su  exposicion,  en  estos  cases  hacemos  un  segundo 
trepano  entre  la  LTS  y  la  sutura  frontocigomatica  0  a  nivel  de  la  escama 
del  temporal  (Figure  9).  Despues  de  separar  la  duramadre  del  hueso 
interne,  la  craneotomia  se  inicia  desde  el  orificio  temporal  y  se  dirige 
hacia  atras  y  hacia  arriba  hasta  alcanzar  1  -2  cm  por  encima  de  la  LTS,  la 
craneotomia  se  puede  dirigir  hacia  delante  y  luego  hacia  abajo.  Segun 
el  objetivo  quirurgico  y  la  estrategia,  la  craneotomia  se  puede  adapter 
aumentando  0  reduciendo  la  exposicion  del  LF  o  LT. 
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Figura  9:  Craneotomia,  A.  pterion  Pttrepano  inicial  en  ocasiones  se  usa  uno  adicional,  el  borde  superior 
de  la  craneotomia  esta  por  encima  de  la  ITS.  B.  el  diametro  mayor  de  la  craneotomia  se  individualiza. 


Fresado  de  estructuras  basales:  La  duramadre  debe  separarse  del  techo 
orbitario,  del  ala  menor  del  esfenoides  y  de  la  escama  temporal  restante. 
Estas  estructuras  se  pueden  fresar  para  aplanar  el  hueso  y  expandir  el 
corredor  operativo  que  conecta  las  fosas  craneales  anterior  y  media, 
lo  que  resulta  en  una  disminucion  de  la  retraccion  de  las  estructuras 
intradurales  y  un  aumento  de  los  angulos  quirurgicos.  Sin  embargo,  hay 
dos  advertencias  principales  para  el  fresado  de  estas  areas:  Primero,  el 
techo  orbitario  es  una  capa  de  hueso  relativamente  delgada  que  se  puede 
fracturar  facilmente  con  el  taladro  o  durante  las  disecciones.  Segundo, 
el  limite  medial  para  fresar  el  ala  menor  del  esfenoides,  es  la  banda 
meningo-orbitaria  (BMO),  la  cual  se  encuentra  superolateral  a  la  fisura 
orbitaria  superior  y  marca  la  transicion  entre  las  porciones  medial  y  lateral 
de  la  fosa  media.  La  BMO  conecta  la  capa  periostica  de  la  duramadre 
basal  frontotemporal  con  la  capa  periostica  de  la  periorbita  Si  es  ne- 
cesaria  una  extension  del  fresado  de  la  clinoides  anterior,  entonces  el 
cirujano  primero  debe  localizar  y  coagular  la  arteria  meningo-orbitaria 
que  se  encuentra  dentro  de  la  BMO  Al  retirar  parcialmente  la  pared 
lateral  de  la  fisura  orbitaria  superior  y  separar  la  duramadre  del  LT  de  la 
membrana  cavernosa  interna,  la  BMO  puede  separarse  con  seguridad 
de  la  periorbita  para  exponer  la  fosa  craneal  media,  incluido  el  proceso 
clinoideo  anterior.  Estos  pasos  reduciran  el  riesgo  de  lesion  de  los  nervios 
craneales  y  las  estructuras  vasculares  circundantes,  incluida  la  porcion 
superolateral  del  seno  cavernoso,  el  nervio  optico  y  la  arteria  carotida 
interna  (Figura  10). 
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Figura  10:  Fresado  de  estructuras  basales.  A,  BMO  banda  meningo  orbitaria  AMM  arteria  menmgea 
media  TO  techo  orbitario  B,  fresado  del  ala  esfenoidal  con  ampliacion  del  angulo  de  vision  30° 


Apertura  dural:  Se  debe  realizar  una  suspension  dural  alrededor  de  la 
craneotomi'a  para  evitar  que  la  sangre  drene  hacia  el  campo  quirurgico  y 
tambien  evitar  la  formacion  de  los  hematomas  epidurales  postoperato- 
rios.  Por  lo  general,  se  realize  una  incision  en  forma  de  "C"  para  abrir  la 
duramadre  con  la  convexidad  hacia  la  parte  posterior  de  la  craneotomi'a. 
Se  puede  hacer  un  corte  adicional  en  el  medio  de  la  C  y  paralelo  a  la  CS 
para  comodidad  de  la  diseccion  aracnoidea.  Despues  de  la  apertura  dural, 
se  expone  con  diseccion  subaracnoidea  la  CS  junto  con  el  nervio  optico, 
la  vena  Silviana,  la  arteria  carotida  interna  y  los  segmentos  horizontales 
de  la  ACA  y  la  ACM  (Figura  11). 

Las  siguientes  estructuras  corticales  tambien  estan  expuestas  de  su¬ 
perior  a  inferior:  la  porcion  inferior  de  la  circunvolucion  frontal  media,  la 
circunvolucion  frontal  inferior,  la  circunvolucion  temporal  superior  y  la 
circunvolucion  temporal  media. 
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Figura  11:  Apertura  dural  y  exposicion  subaracnoidea,  OT  operculo  temporal  OF  operculo  frontal  NO 
nervio optico  ACM  arteria  carotida  interna  izquierda  Mil  arteria cerebral  media segmento  Ml  izquierdo 
A1 1  arteria  cerebral  anterior  segmento  A1  izquierdo. 


Diseccidn  transilviana:  Bajo  amplificacion  se  identifica  la  porcion  su¬ 
perficial  de  la  CS  que  posee  variantes  anatomicas  a  familiarizarlas,  esta 
se  divide  a  nivel  del  pterion  en  un  tallo  y  3  ramos:  ascendente  horizontal 
y  anterior,  y  ramo  posterior  que  delimitan  sobre  el  lobulo  frontal  las  pars: 
orbitalis,  triangularis  y  opercularis.  ^ 
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Figura  1 2:  CS  cisura  de  Silvio  T  tallo  de  la  cisura  RAH  ramo  anterior  horizontal  RAA  ramo  anterior  as- 
cedente  RP  ramo  posterior  PO  pars  orbitalis  PT  pars  triangularis  POp  pars  opercularis 


Se  continua  la  diseccion  subaracnoidea  siempre  sobre  el  LF  sin  invasion 
del  piano  pial,  lo  cual  no  siempre  es  sencillo  sobretodo  en  etapa  aguda  con 
parenquima  turgente  por  la  hemorragia  subaracnoidea,  en  este  caso  es 
mejor  alejar  amplificacion  y  reiniciar  diseccion  en  otra  area,  o  realizar  una 
pequena  incision  de  la  cisterna  carotidea  liberando  liquido  cefalo  raqui'deo 
para  ganar espacio.  La  exposicion  transilviana  respeta  las  venas  silvianas 
secundarias  que  cruzan  el  valle  silviano  hacia  el  LF,  y  debe  exponer  las 
cisternas  basales  para  tener  control  de  la  bifurcacion  carotidea,  exponer 
el  compartimento  esfenoidal  hacia  el  limen  de  la  insula  para  acceder  al 
segmento  Ml  de  la  ACM  y  por  ultimo  disecar  el  compartimento  opercu- 
lo  insular  que  permite  el  acceso  al  segmento  M2  de  ACM  (Figura  13),  al 
disecar  estas  adherencias  aracnoidea  mas  resistentes  se  separa  los  LF 
y  LT  (Figura  14)  lo  cual  gentilmente  permite  retraer  el  LF  con  el  tubo  de 
aspiracion  logrando  exponer  el  segmento  Al  de  ACA  (Figura  15).  Esta 
exposicion  quirurgica  nos  permite  alcanzar  los  objetivos  anatomicos  del 
PW  y  sus  rutas  circundantes:  cisternas  carotidea,  optico  carotidea,  inter- 
hemisferica,  selar  y  paraselar.  Al  completar  la  diseccion  de  las  cisternas 
basales  hacia  el  segmento  M2,  el  LF  cae  por  gravedad  abriendo  el  angulo 
de  vision  a  las  estructuras  vasculares  de  la  base  sin  traccion. 
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Figura  1 3:  Diseccion  cadaverica  de  la  CS:  la  exposicion  transilviana  subaracnoidea  permite  acceder  por 
las  cisternas  basales  CB  al  control  proximal  de  ACI  arteria  carotida  interna,  segmento  Ml  M2  de  ACM, 
segmentoAt  deACA 


Figura  1 4:  Al  disecar  las  adherencias  aracnoideas  f ronto  temporales  AFT,  se  reduce  la  traccion  temporal 
producida  por  retraccion  frontal  permitiendo  su  elevacion  mas  facilmente 
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Figura  1 5:  Angulo  de  vision  obtenido  al  disecar  segmento  aracnoideo  de  M2  sin  necesidad  de  diseccion 
subpial  del  giro  recto  protegiendo  el  I  NC  primer  nervio  craneal  para  exponer  el  segmento  A1  de  ACA, 
incluso  permite  acceso  a  bifurcacion  caroti'dea  de  ACIc  contralateral,  T  lobulo  temporal,  F  lobulo  frontal 


Completada  adecuadamente  la  diseccion  transilviana,  la  inclinacion 
del  microscopio  debe  permitirnos  distintos  angulos  de  vision  similar  a  los 
triangulos  descritos  por  Gonzalez  et  al  que  dominen  un  espacio  me¬ 
dial  con  la  clinoides  posterior,  ACoA  y  bifurcacion  carotidea,  un  espacio 
superior  con  acceso  a  la  bifurcacion  de  ACM  conjuntamente  con  AcoA 
y  bifurcacion  carotidea,  y  ademas  un  angulo  lateral  que  incluya  ACoR 
bifurcacion  carotidea  y  proceso  clinoideo.  La  suma  de  estos  espacios 
constituye  el  area  de  trabajo  alcanzada  con  el  AP  usual  y  se  presenta 
en  la  Figura  16. 
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Figura  16:  Angulos  visuales  que  permite  el  AP  usual:  A.  desde  ACoA  arteria  comunicante  anterior  a 
bif  urcacion  de  ACI  arteria  carotida  interna,  B.  desde  bif  urcacion  de  ACI  hacia  bif  urcacion  de  ACM  arteria 
cerebral  media,  C.  desde  ACoP  arteria  comunicante  posterior  hasta  bifurcacion  de  ACI. 


En  los  aneurismas  de  Ml  y  M2  el  posicionamiento  con  rotacion  cefalica 
puede  llevarse  hasta  45°  contralateral  que  permite  la  diseccion  transil- 
viana  hacia  el  limen  insular  y  operculo  insular  lo  cual  evita  la  retraccion 
del  LT  que  podria  desencadenar  una  ruptura  prematura  del  aneurisma, 
ademas  esta  ruta  subaracnoidea  permitio  identificar  las  arterias  lenticulo 
estriadas  para  obtener  control  proximal  en  necesidad  de  clipaje  tem¬ 
poral.  Permitiendo  un  angulo  de  ataque  directo  al  cuello  del  aneurisma 
Figura  17. 
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Figura  17:  La  rotacion  cefalica  ampliada  en  aneurismas  de  ACM,  permite  un  angulo  de  ataque  directo 
al  cuello  del  aneurisma 


En  los  aneurismas  de  la  ACoP  la  rotacion  cefalica  no  >  30°  permitio 
diseccion  de  la  aracnoides  en  el  borde  interne  de  ACI  identificando  Ml, 
ademas  diseccion  de  distal  a  proximal  del  borde  lateral  de  ACI  identifi¬ 
cando  la  AChoA  permitiendo  acceso  al  cuello  distal  del  aneurisma  con 
control  de  ACoP  en  sus  corredores  medial  y  lateral,  por  ende  la  movili- 
zacion  del  angulo  visual  al  espacio  lateral  descrito  permite  profundizar 
la  diseccion  aracnoidea  hacia  el  borde  inferior  de  la  ACI,  movilizandola 
en  direccion  de  lateral  a  medial  como  paso  previo  al  clipaje,  con  vision 
directa  a  la  transicion  aneurisma/vaso  Figuras  18A/B/C/D. 


Figura  1 8A:  Inicio  de  diseccion  aracnoidea  previo  ciipaje  de  aneurisma  de  ACoPI  arteria  comunicante 
posterior  izquierda,  LT  iobuio  temporai  VTI A  vena  temporai  inferior  anterior,  ACII  arteria  carotida  interna 
izquierda,  NO  nervio  optico,  COC  cisterna  optico  carotidea,  LF  iobuio  frontai 
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Figura  1 8B:  Diseccion  aracnoidea  del  borde  lateral  de  ACM  arteria  carotida  interna  izquierda  para  iden- 
tificar  ACHoA  arteria  coroidea  anterior.  LT  lobulo  temporal,  COC  cisterna  optico-carotidea,  VTIA  vena 
temporal  inferior  anterior,  NO  nervio  optico. 


Figura  1 8C:  Angulo  visual  lateral  al  disecar  borde  inferior  deACI  con  iiberacion  deTAtrabeculas  aracnoi- 
deas  profundas  que  permite  movilizacion  de  ACI  de  I  (lateral)  -  m  (medial),  BLT  borde  libre  del  tentorio 
ACM  arteria  carotida  interna  izquierda,  LT  lobulo  temporal 
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Figura  1 8D:  Identificacion  previo  al  clipaje  de  An  aneurisma,  de  los  corredores  aracnoideos  lateral  y 
medial  de  ACoPI  que  permite  control  de  C  An  cuello  aneurismatico  en  la  transicion  vaso/aneurisma  An, 
LT  lobulo  temporal,  BIT  borde  libre  tentorio,  ACM  arteria  carotida  interna  izquierda 


En  los  aneurismas  de  la  AcoA  la  posicion  rotada  de  craneo  45°  con¬ 
tralateral,  permite  la  diseccion  gentil  de  las  bandas  aracnoideas  FT  con 
adecuada  identificacion  de  la  arteria  recurrente  de  Heubner,  y  al  movi- 
lizar  el  microscopic  hacia  el  espacio  medial  descrito  previamente  en  la 
diseccion  transilviana  se  visualiza  adecuadamente  los  segmentos  Al 
y  A2  contralateral,  lo  cual  permite  manejar  una  imagen  tridimensional 
importante  en  el  clipaje  de  aneurismas  de  esta  region. 

Resultados 


Como  resultados  principales  luego  del  analisis  de  los  320  cases  al 
memento  del  ingreso,  la  valoracion  radiologica  de  los  pacientes  segun 
la  escala  de  Fisher  demostro:  Fisher  I:  9%,  Fisher  II:  64%,  Fisher  III:  9%, 
Fisher  IV:  1 8%,  ademas  con  un  vaso  espasmo  clinico  al  ingreso  de  un  45%. 

Segun  la  correlacion  anatomica  /  quirurgica  la  morfologia  del  aneuris¬ 
ma  de  esta  serie  los  clasifico  en  un  46%  come  saculares,  36%  multilobu- 
lados  y  1 8%  en  fusiformes.  El  tamaho  de  los  mismos  un  36%  pequehos, 
36%  medianos,  y  un  1 9%  grandes.  Su  localizacion  ACOA  32%,  ACOP  35% 
ACM  18%  ACA7%  come  las  principales. 
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Las  complicaciones  quirurgicas  de  la  poblacion  se  distribuyen:  9%  hi- 
drocefalia,  9%  desequilibrio  hidroelectrolitico,  9%  infecciones,  1 8%  evento 
isquemico  postoperatorio,  55%  ninguna  complicacion. 

El  seguimiento  de  los  pacientes  se  ha  tornado  en  cuenta  a  los  36  me- 
ses,  al  termino  de  este  tiempo  se  tuvo  perdida  del  seguimiento  de  40% 
de  los  casos  (128  pacientes),  sin  embargo,  de  los  192  cases  restantes 
se  aplico  la  escala  pronostica  de  Glasgow  obteniendo:  Buen  resultado 
72%,  Discapacidad  Moderada  27%,  Discapacidad  Severa  1%,  Estado  ve¬ 
getative  0%,  Muerte  0%. 

La  mortalidad  de  los  pacientes  es  2.8%  lo  cual  corresponds  a  9  pa¬ 
cientes  de  los  cuales:  1  paciente  presento  infarto  masivo  del  territorio  de 
la  ACM,  4  pacientes  vasoespasmo  a  los  14  dias,  y  4  pacientes  10  dias 
posterior  al  procedimiento  por  procesos  neumonicos  y  complicaciones 
hemodinamicas. 

Acorde  con  el  objetivo  del  trabajo,  en  los  320  casos  presentados  se 
utilize  la  tecnica  de  manera  estandarizada  como  se  ha  presentado  en 
este  texto,  logrando  el  acceso  al  sitio  del  aneurisma  sin  dificultad  ni 
necesidad  de  cambio  de  tecnica,  ni  reseccion  de  giro  recto  en  el  100% 
de  los  casos. 


Discusion 


En  nuestra  experiencia  inicialmente  adoptamos  la  diseccion  en  dos 
capas  que  permits  obtener  mas  espacio  hacia  la  base  del  craneo  y  la 
pared  lateral  de  la  orbita,  originalmente  se  uso  la  tecnica  interfascial  de 
Yasargil  pero  por  neuropraxia  de  la  rama  facial  en  cerca  de  30%  de  los 
pacientes  Figure  1 9,  se  opto  por  la  diseccion  subfascial  lo  cual  disminuyo 
a  20%  este  resultado  estetico  no  deseado,  los  ultimos  2  ahos  usamos 
la  diseccion  interfascial  con  identificacion  de  la  vena  interfascial,  con 
excelentes  resultados  Figure  20. 


Figura  19:  Tecnica  interfascial  con  lesion  de  neuropraxia  de  la  RFTF. 
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Figura  20:  Diseccion  interfascial  con  integridad  de  la  RFTF. 


Este  abordaje  tiene  como  objetivo  mostrar  las  bondades  del  AR  las 
cuales  estan  dadas  por  una  retraccion  minima  del  parenquima  cerebral 
con  una  adecuada  exposicion  de  las  multiples  estructuras  intracraneales. 
Ademas,  debemos  saber  que  podemos  mejorar  nuestro  angulo  de  trabajo 
mediante  el  fresado  de  las  estructuras  craneales  basales  y  diseccion 
transilviana  amplia  que  permiten  mejorar  el  acceso  a  estructuras  mas 
profundas.  Sin  embargo,  las  limitaciones  del  abordaje  pterional  incluyen 
una  maniobrabilidad  reducida  de  los  instrumentos  quirurgicos 

Se  reconocen  desventajas  cosmeticas  en  la  curva  de  aprendizaje  con 
lesion  de  la  RFTR  que  mejora  con  la  diseccion  interfascial. 

La  diseccion  aracnoidea  de  la  cisura  silviana  implica  al  inicio  del  en- 
trenamiento  microvascular  consume  de  mayor  tiempo  quirurgico  con 
subsecuente  mayor  manipulacion  vascular  sobretodo  en  segmentos 
Ml  y  M2  con  potenciales  complicaciones  de  vasoespasmo,  que  podria 
explicar  parte  de  nuestra  mortalidad  tardia  alcanzando  un  44%  (4  pa- 
cientes)  de  este  grupo  como  se  detalla  en  Resultados,  y  manipulacion 
de  venas  silvianas  que  en  ocasiones  desencadenaron  infartos  venosos 
como  se  ha  descrito,  negative  en  nuestra  experiencia. 

A  pesar  de  la  descripcion  anatomica  realizada  de  los  ramos  de  la  ci¬ 
sura  silviana,  en  terminos  reales  no  son  siempre  factibles  de  reconocer 
con  cerebros  edematizados,  esto  incurre  en  lesiones  subpiales  paren- 
quimatosas. 

Sin  embargo,  la  estandarizacion  del  AP  con  mayor  experticia  en  el 
progreso  de  la  curva  de  aprendizaje  permite  una  ganancia  del  prisma 
visual  >30°  con  el  fresado  del  ala  menor  esfenoidal  y  ahorro  de  tiempo 
quirurgico,  pues  se  acorta  la  distancia  de  la  superficie  a  la  base  del  craneo 
<  20  mm  en  promedio  (al  menos  dos  veces  mayor  con  otras  alternativas). 
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Con  el  acceso  transilviano  amplio  se  obtiene  un  abordaje  directo  al 
cuello  aneurismatico  al  visualizar  los  tres  espacios  descritos,  con  la 
movilizacion  del  angulo  de  ataque  con  multiples  corredores  quirurgicos 
hacia el triangulo optico caroti'deo,  hacia el  I II  nervio craneal,  a  una  amplia 
ventana  entre  los  segmentos  Ml  y  Al,  y  no  retraccion  de  los  LF  y  LT.  La 
diseccion  de  las  bandas  aracnoideas  FT  permiten  elevacion  maxima  del 
LF  sin  retraccion  logrando  adecuada  separacion  del  LT  util  en  aneurismas 
de  ACoP  con  dome  lateral. 

En  los  aneurismas  de  la  ACoA  el  AP  permite  identificar  el  patron  3D 
de  la  lesion  y  en  los  de  dome  superior  un  adecuado  control  proximal  del 
cuello  Figure  21  y  22. 


Figura  21:  Diseccion  previa  en  el  clipaje  de  aneurisma  pequeho  de  AcoA  con  domo  superior,  GR  giro 
recto,  DoAnAcoA  domo  de  aneurisma  de  ACoA,  CAn  cuello  aneurismatico,  AID  segmento  A1  derecho 
de  ACA. 
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Figura  22:  Imagen  3D  luego  de  la  diseccion  previo  al  clipaje  con  control  proximal  de  cuello,  GR  giro 
recto,  AnACoA  aneurisma  AcoA,  A2D  segmento  A2derecho  de  ACA,  A1 D  segmento  A1  derecho  de  ACA, 
A2I  segmento  A2  izquierdo  de  ACA,  A1 1  segmento  A1  izquierdo  de  ACA,  QO  quiasma  optico,  NOD  nervio 
optico  derecho. 


EL  AP  en  el  clipaje  de  aneurismas  de  la  ACM  se  realiza  en  un  piano 
mas  superficial  ofreciendo  un  acceso  seguro  a  las  ramas  insulares  del 
segmento  Ml .  Como  se  explica  en  los  resultados  obtenidos,  el  abordaje 
a  los  aneurismas  de  la  ACoP  oferta  un  angulo  visual  lateral  al  cuello  del 
mismo  con  dominio  de  sus  axilas. 

Todo  lo  expuesto  al  usar  de  manera  estandar  el  AP  permitin'a  teorica- 
mente  mejorar  el  pronostico  quirurgico  en  clipaje  de  aneurismas  rotos 
de  la  circulacion  anterior  del  PW. 

Conciusiones 


Durante  estos  1 5  anos  de  practice  microvascular,  es  innegable  que  el 
AP  ofrece  a  las  nuevas  generaciones  de  neurocirujanos  y  a  los  expertos, 
ventajas  y  desventajas  dignas  de  ser  mejoradas.  Este  articulo  pretende 
incentivar  el  perfeccionamiento  de  esta  tecnica  clasica  en  la  cual  se 
debe  rescatar  a  favor: 

Se  alcanzo  el  objetivo  vascular  deseado  en  el  100%  de  los  casos  sin 
necesidad  de  cambio  de  tecnica  ni  ampliacion  del  abordaje  original,  ni 
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reseccion  del  giro  recto  para  alcanzar  aneurismas  de  la  AcoA  incluyendo 
domes  superiores  o  inferiores. 

Un  posicionamiento  individualizado  de  acuerdo  a  la  patologi'a  vascular, 
con  amplio  fresado  del  ala  esfenoidal  y  aplanamiento  del  techo  orbitario, 
junto  a  diseccion  transilviana  amplia,  permite  prismas  visuales  medial, 
lateral  y  superior  con  acceso  a  los  sitios  mas  frecuentes  de  localizacion 
de  aneurismas,  ofreciendo  un  ataque  directo  al  cuello  y  control  proximal 
del  mismo. 

Este  abordaje  ofrece  la  menor  distancia  posible  hacia  la  base  anterior 
del  craneo,  disminuyendo  el  tiempo  quirurgico  consumido  como  se  de- 
mostro  3  veces  menos  del  usuaP^  asi  como  una  ganancia  en  el  angulo 
visual  >30°. 

Entre  las  desventajas  de  esta  revision  debemos  reconocer: 

Nuestros  resultados  pertenecen  a  la  experiencia  de  un  solo  centre  y 
un  solo  autor  con  tecnicas  quirurgicas  especi'ficas  y  protocolos  presta- 
blecidos  lo  cual  limita  su  generalizacion. 

Se  requiere  una  curva  de  aprendizajeestricta  hasta  alcanzar  el  nivel  de 
experticia  adecuado  con  ganancia  en  tiempo  y  espacio  visual,  asi  como 
evitar  resultados  cosmeticos  inaceptables. 

La  manipulacion  vascular  durante  el  abordaje  en  cerebros  edematiza- 
dos  puede  acarrear  vasoespasmo  e  infartos  venosos  que  podn'a  incre- 
mentar  morbimortalidad,  asi  como  lesiones  subpiales  que  no  permiten 
una  adecuada  identificacion  anatomica  de  los  elementos  de  la  cisura 
silviana 

El  AP  es  un  procedimiento  simple,  practice  y  eficiente,  ofrece  una 
perspectiva  amplia  en  el  tratamiento  de  los  aneurismas  de  la  circulacion 
anterior  del  PW,  por  lo  tanto,  debemos  alcanzar  un  nivel  de  entrenamien- 
to  suficiente  en  su  manejo  para  crear  corredores  anatomicos  amplios 
con  el  fresado  del  techo  orbitario,  ala  menor  del  esfenoides  y  clinoides 
anterior,  con  acceso  a  multiples  estructuras  intracraneales  con  minima 
retraccion  del  parenquima  cerebral. 

Estudios  futures  prospectivos  y  randomizados  son  necesarios  para 
determinar  el  mejor  abordaje  quirurgico  para  los  aneurismas  de  la  cir¬ 
culacion  anterior  del  PW. 

Recomendaciones 


Probablemente  el  AP  por  decadas,  ha  side  el  acceso  mas  modificado 
para  sortear  diversos  obstaculos  y  alcanzar  diversas  patologias,  incre- 
mentado  su  trayectoria  para  lesiones  cada  vez  mas  complejas.  Por  su 
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versatilidad  ha  side  y  seguira  siendo  el  acceso  mas  practice  para  la  base 
anterior  del  craneo. 

Este  abordaje  se  convierte  en  una  suerte  de  ruta  natural  a  la  patologi'a, 
en  el  minimotiempo  posible,  con  la  distancia  subaracnoidea  mas  corta 
y  ademas  requiere  muy  poca  o  nula  retraccion  parenquimatosa. 

Se  debe  incentivar  el  entrenamiento  de  las  nuevas  generaciones  de 
neurocirujanos  en  el  area  vascular  para  que  estandaricen  este  AP  que 
ofrece  eficiencia  clinica,  seguridad  al  paciente  y  resultados  cosmeticos 
optimos  para  los  aneurismas  rotos  de  circulacion  anterior  e  incluso  en 
cirugia  oncologica. 

Agradecimiento:  al  Doctor  Alvaro  Campero  y  su  equipo  por  el  aporte 
con  las  fotografias  cadavericas  para  este  capftulo. 
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Resumen 

Introducclon.  La  cisura  lateral  o  Silviana  o  valle  silviano,  es  una  de  las  princi- 
pales  referencias  anatomicas  en  la  cara  lateral  de  cada  hemisferio  cerebral. 
El  abordaje  pterional  es  el  caballo  de  batalla  del  neurocirujano,  este  expone  la 
cisura  silviana,  y  una  parte  primordial  en  el  tratamiento  de  patologi'a  vascular, 
insular  y  tumores  de  la  base  de  craneo  anterior  es  la  apertura  y  diseccion  del 
valle  Silviano,  con  lo  cual  se  logra  una  mejor  exposicion  y  se  minimiza  la  ne- 
cesidad  de  utilizer  retractores  cerebrales. 

Objetivo:  Caracterizar  la  tecnica  microquirurgica  de  diseccion  y  apertura  de  la 
Cisura  Silviana  mediante  un  metodo  sistematico 

Material y  metodos.  Se  evaluaron  videos  de  cirugi'as  realizadas  por  dos  neu- 
rocirujanos  vasculares  en  las  que  se  realize  diseccion  de  la  cisura  de  Silvio  y 
se  identificaron  pesos  comunes,  con  lo  cual  se  sistematizo  y  caracterizo  la 
tecnica  microquirurgica. 

Resultados.  El  metodo  PRIDE  [1 0]  es  una  caracterizacion  de  la  tecnica  basada 
en  un  mnemotecnico  que  resume  y  simplifica  la  apertura  y  diseccion  del  la 
cisura  Silviana  en  5  pesos:  1.  Posicion,  2.  Retraccion,  3.  Incision,  4.Disecci6n 
y  5.  Extension,  cada  uno  describe  perlas  quirurgicas  utiles  para  la  realizacion 
de  esta  tecnica. 

Conclusion.  El  metodo  PRIDE  es  facilmente  aplicable  y  reproducible,  puede 
servir  como  gui'a  con  una  serie  de  pesos  a  seguir  para  neurocirujanos  que  se 
inician  en  las  tecnicas  microquirurgicas. 

Palabras  Clave:  Cisura  de  Silvio,  Cisura  lateral,  Valle  Silviano,  Tecnica  microqui¬ 
rurgica,  diseccion  de  cisura  lateral,  abordaje  pterional  transilviano,  abordaje 
minipterional,  neurocirugia  vascular,  aneurismas 

Abstract 

Background.  The  Sylvian  fissure  or  lateral  fissure  is  one  of  the  most  important 
landmarks  in  the  lateral  surface  of  the  cerebral  hemispheres.  The  pterional  ap¬ 
proach  is  considered  the  horse  for  neurosurgeons,  it  exposes  de  Sylvian  Fissure, 
and  one  of  the  main  steps  of  the  treatment  of  vascular  and  insular  pathology  as 
well  as  anterior  skull  base  tumors  is  the  proper  dissection  of  the  fissure  which 
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can  achieve  wide  exposure  of  neurovascuiar  structures,  and  minimizes  the  need 
of  brain  retractors. 

Objective.  Describe  the  microsurgicai  technique  to  dissect  iaterai  fissure  with 
a  stepwise  method 

Materiai  and  methods.  Videos  of  surgeries  performed  by  two  vascuiar  neuro¬ 
surgeons  in  which  iaterai  fissure  dissection  was  done,  common  steps  were 
identified. 

Resuits.  The  PRiDE  method  is  a  mnemonic  which  simpiifies  in  five  steps  the 
Laterai  Fissure  dissection:  1. Position  orPiace,  2. Retraction,  3.  incision,  4.  Dis¬ 
section,  5.  Extension,  in  every  step  surgicai  tips  and  pearis  are  described  to 
achieve  a  better  resuit  in  this  technique. 

Conciusion.  The  PRiDE  method  is  easy  to  appiyand  reproducibie,  and  it  may  ser¬ 
ve  as  a  stepwise  guide  to  dissect  the  Syivian  Fissure  for  young  neurosurgeons 

Keywords:  Sylvian  Fissure,  Lateral  fissure,  microsurgicai  technique,  lateral 
fissure  dissection,  pterional  trans-sylvian  approach,  minipterional  approach, 
vascular  neurosurgery,  aneurysms 
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Introduccion 


El  valle  Silviano,  cisura  de  Silvio  o  mas  recientemente  llamada  cisura 
lateral,  es  una  de  las  principales  referencias  anatomicas  en  la  cara  lateral 
de  ambos  hemisferios  cerebrales.  Se  encuentra  delimitada  por  el  lobulo 
frontal  por  arriba,  el  lobulo  temporal  por  abajo  y  el  lobulo  parietal  por 
detras  (fig.l).  al  completar  la  diseccion  de  la  cisura  lateral  se  expone  la 
arteria  cerebral  media  (ACM)  en  sus  segmentos  insular  (M2)  y  opercular 
(M3)  y  la  insula  [16,17,18].  Una  descripcion  anatomica  mas  extensa  de 
la  region  esta  mas  alia  del  objetivo  de  este  trabajo.  Aqui,  se  describe  una 
tecnica  sistematizada  para  la  apertura  de  la  cisura  de  Silvio,  dirigida  a 
los  neurocirujanos  jovenes,  para  que  sirva  como  auxiliar  en  el  proceso 
de  aprendizaje  de  esta  tecnica  que  actualmente  es  considerada  como 
un  marcador  de  competencia  neuroquirurgica. 
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Material  y  Metodo 

La  apertura  y  diseccion  del  valle  silviano  es  una  herramienta  y/o  tecnica 
microquirurgica  necesaria  en  muchos  procedimientos  neuroquirurgicos, 
fue  descrita  por  primera  vez  por  el  Dr.  Gazy  Yasargil  [1 9],  con  aplicacion 
principal  para  patologia  vascular  (aneurismas,  MAVs).  Desde  entonces 
su  uso  se  ha  extendido  a  patologia  tumoral  (adenomas  hipofisiarios, 
craneofaringiomas),  lesiones  de  la  region  insular,  e  incluso  en  cirugia  de 
epilepsia  (amigdalohipocampectomia)  [20]  ya  que  no  solo  se  aprovecha 
un  corredor  natural,  sino  que  ademas  se  amplia  al  disecar  las  adherencia 
aracnoideas  y  liberar  liquido  cefalorraquideo  (LCR)  de  la  cisterna  Silvia- 
na,  produciendo  asi  relajacion  cerebral  que  evitara  el  uso  de  retractores 
cerebrales  y  lesiones  piales  del  lobulo  frontal  y  temporal  [1 9]  (Fig. 2). 

No  es  un  procedimiento  sencillo  para  quienes  no  estan  familiarizados 
con  el  mismo.  Por  las  caracteristicas  especiales  del  valle  silviano  y  las 
cisternas  que  contienen  LCR,  es  un  procedimiento  poco  reproducible 
en  cadaveres  en  laboratorio,  por  lo  que  los  residentes  o  neurocirujanos 
jovenes  deben  enfrentar  el  reto  de  realizarlo  por  primera  vez  durante  una 
cirugia,  y  como  toda  tecnica  nueva  conlleva  una  curva  de  aprendizaje, 
la  cual  bajo  la  guia  de  un  neurocirujano  con  experiencia  puede  llevarse 
a  cabo  de  forma  segura  para  el  paciente.  En  el  ultimo  lustro,  la  placenta 
humana  se  ha  popularizado  para  desarrollo  de  tecnicas  microquirurgicas: 
microdiseccion,  microsutura,  anastomosis,  incluso  clipaje  de  aneuris¬ 
mas,  por  su  bajo  costo  y  disponibilidad.  A  pesar  de  no  poder  simular  el 
LCR  en  espacio  subaracnoideo,  puede  asemejar  el  proceso  de  diseccion 
alrededor  de  los  vasos  [1,2,13]. 

El  tiempo  de  apertura  y  diseccion  de  la  cisura  lateral  sera  al  principio 
mas  prolongado,  y  despues  que  el  cirujano  sepa  reconocer  la  anatomia 
del  valle  silviano,  le  sera  entonces  mas  sencillo  y  rapido  concluirlo.  Cabe 
mencionarquesedebeestarfamiliarizadocon  los  distintostiposde  valle 
silviano  descritos  por  Yasargil  y  consecuentes  modificaciones  [12,18], 
al  igual  de  las  caracteristicas  de  la  cisterna  Silviana  ya  sea  larga  o  cor- 
ta,  estrecha  o  amplia,  con  aracnoides  transparente  y  fragil,  o  gruesa  y 
resistente.  Probablemente  uno  de  los  aspectos  mas  importantes  en  la 
dificultad  para  disecar  la  cisura  de  Silvio  sea  la  herniacion  del  lobulo 
frontal,  del  lobulo  temporal  o  ambos.  Idealmente  el  tipo  de  cisura  de 
Silvio  de  ser  identificada  preoperatoriamente  en  los  estudios  de  imagen. 
Si  esto  no  es  posible,  al  inicio  de  la  cirugia  debe  confirmarse  el  tipo 
anatomico  de  cisura  que  se  esta  confrontando,  ya  que  una  falla  en  este 
paso  llevara  a  un  neurocirujano  poco  experimentado  a  perder  el  piano 
aracnoideo  y  a  extenderse  subpialmente  en  el  lobulo  frontal  o  temporal. 

Han  sido  descritas  distintas  maneras  de  diseccion  y  apertura  del  va- 
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lie  silviano  [5,6],  las  dos  formas  mas  frecuentemente  descritas  son;  a) 
de  lateral  a  medial  y  b),  de  medial  a  lateral.  La  eleccion  depende  de  la 
experiencia  del  cirujano,  de  las  condiciones  del  cerebro  por  edema,  hi- 
drocefalia,  hematomas  o  de  la  patologia  a  tratar. 

Al  tratarse  de  una  tecnica  microquirugica,  es  un  procedimiento  que 
siempre  debe  realizarse  bajo  vision  del  microscopio  y  utilizar  instru- 
mentos  de  microcirugia:  microtijeras,  canulas  de  aspiracion  9  French 
o  menor,  pinzas  bipolares  de  distintas  longitudes  y  calibre  de  puntas, 
cuchillo  de  aracnoides  o  una  aguja  hipodermica  calibre  21  (preferen- 
cia  de  los  autores,  por  disponibilidad),  cotonoides  y  eventualmente  un 
microdisector  tipo  Rhoton  No.  6.  La  microtijera  ademas  de  su  funcion 
habitual  se  utiliza  tambien  como  microdisector  cortante,  lo  que  hace 
una  cirugia  mas  efectiva  y  rapida  para  evitar  cambiar  constantemente 
de  instrumentos.  La  canula  de  aspiracion  en  la  mano  no  diestra  se  utiliza 
como  un  sistema  de  retraccion  dinamica  conjuntamente  con  la  pinza  de 
bipolar,  microtijera  o  microdisector  en  la  mano  diestra  (Fig. 3) 

En  la  era  moderna  de  la  neurocirugia,  el  abordaje  pterional  dejo  de  ser 
el  unico  abordaje  utilizado  para  realizar  la  exposicion  del  valle  Silviano 
o  la  apertura  del  mismo.  Se  han  propuesto  modificaciones  al  abordaje 
original,  con  tendencias  a  realizarlo  mas  pequehos,  tal  es  el  caso  del 
propuesto  por  Figueiredo  (minipterional)  [4],  Nathal  (sphenoid  ridge  ap¬ 
proach,  tipo  keyhole)  [11]  o  abordajes  nuevos  como  el  supraorbitario 
lateral  de  Flernesniemi  [8]  y  sus  variantes  [9,14].  De  igual  forma  se  ha 
combinado  con  abordajes  mas  grandes  o  invasivos  como  el  orbitocigo- 
matico  entre  otros  [3,7].  El  neurocirujano  debe  seleccionar  el  abordaje 
de  acuerdo  a  su  comodidad,  estado  clinico  del  paciente,  hallazgos  ra- 
diologicos  y  patologia  a  tratar. 

Se  ha  demostrado  que  realizar  procedimientos  de  forma  sistematica 
siguiendo  pasos  de  forma  continua  puede  facilitar  el  aprendizaje  de  los 
mismos  e  incluso  acortar  el  tiempo  de  la  curva  de  aprendizaje. 

Existen  muchos  informes  en  la  literatura  sobre  la  apertura  y  disec- 
cion  del  valle  silviano,  pero  ninguno  propone  un  metodo  sistematico 
de  pasos  faciles  de  recorder  para  llevar  a  la  practice,  en  especial  para 
las  personas  en  formacion  y  que  pocas  veces  o  nunca  han  realizado  o 
tiene  poca  experiencia  con  esta  tecnica.  Hay  cirujanos  que  se  sienten 
comodos  utilizando  tecnica  de  diseccion  roma  con  pinzas  de  relojero 
y  pinzas  bipolares,  de  igual  forma  la  tecnica  de  la  escuela  japonesa  se 
basa  practicamente  en  el  uso  exclusive  de  la  microtijera,  esta  ultima 
requiere  mas  tiempo  y  mas  experiencia  en  el  dominio  de  la  microcirugia. 
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Resultado 


A  continuacion  se  describe  el  metodo  PRIDE  [1 0]  (Posicion,  Retraccion, 
Incision,  Diseccion  y  Extension),  el  cual  en  5  pasos  resume  y  simplifica 
la  diseccion  descrita  porel  Prof.  Yasargil  anos  atras.  Despues  de  revisar 
de  forma  continua  y  repetidamente  videos  de  cirugias  donde  se  realize  la 
apertura  por  parte  de  un  neurocirujano  vascular  (GL  y  EN),  realizandose 
en  sentido  lateral  a  medial,  se  identificaron  pasos  comunes  durante  la 
realizacion  de  la  tecnica  microquirurgica  . 

Posicion:  Se  refiere  a  la  posicion  y  angulacion  donde  debe  situarse 
el  microscopio  y  el  cirujano.  Pueden  colocarse  cotonoides  sobre  uno  o 
ambos  lados,  frontal  y/o  temporal,  lo  importante  de  la  posicion  yace  en 
tener  una  adecuada  visualizacion  50/50  de  ambos  lobulos  o  mas  impor¬ 
tante,  que  la  cisura  lateral  sea  el  punto  medio  del  campo  quirurgico,  y  con 
ello  evitar  la  perdida  del  piano  aracnoideo  e  identificar  adecuadamente 
la  ACM  al  momento  de  la  diseccion.  Al  inicio  el  cirujano  debe  colocarse 
de  forma  que  si  se  traza  una  linea  recta  desde  su  posicion  coincida  con 
toda  la  extension  de  la  cisura  (Eig.4).  La  posicion  del  operador  y  el  mi¬ 
croscopio  pueden  ir  variando  durante  las  etapas  de  la  diseccion  y  acorde 
a  las  disposiciones  anatomicas  o  herniaciones  de  un  lobulo  sobre  el  otro. 
Identificada  la  ACM,  esta  pasa  a  ser  el  nuevo  centre  del  campo  quirur- 
gico,  a  medida  que  se  profundiza  en  la  diseccion  de  la  cisterna  Silviana, 
el  microscopio  es  cambiado  de  posicion,  es  decir,  se  angula  para  poder 
visualizar  las  estructuras  mas  mediales.  En  este  apartado  puede  consi- 
derarse  tambien  la  posicion  de  la  cabeza  del  paciente,  previamente  al 
inicio  de  cirugia  debe  buscarse  que  la  eminencia  malar  sea  el  punto  mas 
prominente  para  que  al  finalizar  la  diseccion  permits  que  lobulo  frontal 
y  temporal  caigan  como  libro  abierto  al  concluir  la  diseccion. 

Retraccion:  Simplemente  con  la  asistencia  del  aspirador  se  realize 
una  gentil  retraccion  dinamica  para  crear  tension  sobre  la  aracnoides  y 
ampliar  el  espacio  subaracnoideo  de  la  cisura  lateral,  se  puede  realizar 
sobre  un  cotonoide  para  proteger  la  superficie  pial,  y  para  no  cruzar  los 
instrumentos  y  dificultar  la  vision,  la  retraccion  se  realize  sobre  el  lobulo 
frontal  o  el  lobulo  temporal,  dependiendo  si  el  abordaje  es  derecho  o 
izquierdo  y  de  la  lateralidad  manual  del  neurocirujano  (Fig. 5). 

Incision:  Bajo  vision  del  microscopio  y  alta  magnificacion,  se  incide 
sobre  la  aracnoides  con  cuchillo  de  aracnoides  o  con  aguja  hipodermica 
lo  mas  cercano  posible  y  paralelo  a  las  venas  Silvianas  dejandolas  del 
lado  del  lobulo  temporal,  es  decir,  se  incide  en  la  aracnoides  del  frontal,  el 
sitio  de  eleccion  es  el  punto  silviano  anterior,  o  en  su  defecto  se  identifies 
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el  lugar  donde  el  espacio  subaracnoideo  es  mas  amplio,  es  decir,  donde  la 
aracnoides  se  aprecia  mas  transparente  en  el  valle  silviano  despues  de  la 
retraccion  descrita.  La  incision  aracnoidea  se  extiende  hasta  donde  sea 
posible,  es  de  suma  importancia  hacerla  de  forma  superficial,  ya  que  de 
profundizar  mucho  se  corre  el  riesgo  de  lesionar  ramas  de  ACM  (Fig. 6). 

Diseccion:  Bajo  un  mayor  aumento  en  el  microscopio,  la  diseccion  arac¬ 
noidea  se  realize  primero  siguiendo  el  principio  de  Yasargil,  es  decir,  ir  pro- 
fundo  en  un  lugar  pequeno  en  la  cisterna  Silviana  para  liberar  LCR,  esto 
puede  lograrse  con  pinzas  bipolares  de  forma  perpendicular  al  valle  silviano, 
con  movimientos  de  aperture  y  cierre  en  un  area  pequena  (Fig.7).  En  caso 
de  no  identificar  un  adecuado  piano,  puede  recurrirse  a  la  hidrodiseccion 
para  crearlo  (inyeccion  de  solucion  saline  a  cierta  presion),  con  lo  cual  se 
simplifies  la  diseccion  y  apertura  de  la  cisterna  Silviana  en  sentido  medial 
utilizando  microtijeras  (la  preferencia  del  autor)  (Fig. 8),  o  microdisectores, 
evitando  la  diseccion  roma  o  traccion  sobre  la  aracnoides,  en  este  punto 
se  debe  tener  cuidado  con  ramas  de  la  ACM  y  con  vena(s)  que  cruzan  al 
frontal.  Las  arteries  siguen  un  patron  muy  constants;  siempre  van  a  tener  un 
lado  de  origen  y  pertenencia  (frontal  o  temporal)  y  aunque  aparentemente 
se  crucen  de  un  lobulo  al  otro,  la  diseccion  fina  muestra  siempre  el  lado  a 
que  pertenecen.  Las  venas,  por  otra  parte,  no  siguen  este  patron  y  pueden 
cruzarse  de  un  lobulo  a  otro,  dificultando  su  desplazamiento  hacia  un  solo 
lado.  Sin  embargo,  deben  tratar  de  preservarse  siempre  que  sea  posible, 
aunque  pueden  sercoaguladasycortadasen  caso  deobstrucciondecampo 
operatorio  (Fig.  9).  En  ocasiones,  en  momento  de  la  retraccion  dinamica, 
se  puede  generar  una  tension  excesiva  sobre  las  mismas  provocando  des- 
garro  y  hemorragia  indeseable  durante  la  cirugia.  Al  completar  la  diseccion 
Silviana  se  liberan  completamente  los  lobulos  frontal  y  temporal  de  todas 
las  adherencias  aracnoides  entre  ambos  (Fig.  1 0).  La  diseccion  descrita  con 
este  metodo  sigue  la  secuencia  y  direccion  lateral  a  medial,  portal  caso  se 
debe  tener  sumo  cuidado  en  casos  de  aneurismas  rotos  de  la  ACM  para 
evitar  tener  ruptura  temprana  de  aneurisma  sin  control  proximal. 

Extension:  La  diseccion  del  valle  silviano  se  extiende  a  las  cisternas  de 
la  base  al  cortar  la  vallecula  (parte  proximal  de  la  cisura  de  Silvio)  hasta 
la  cisterna  caroti'dea.  De  esta  manera  se  expondra  la  arteria  carotida 
interna  supraclinoidea,  la  arteria  comunicante  posterior,  arteria  coroidea, 
perforantes  y  bifurcacion  caroti'dea.  Si  fuera  el  caso  de  un  aneurisma  del 
segmento  comunicante  posterior  la  diseccion  lateral  de  la  cisterna  caro- 
tidea  se  deja  de  ultimo,  para  evitar  una  ruptura  temprana  del  aneurisma. 
La  diseccion  se  continue  hacia  la  cisterna  optica  y  quiasmatica,  con  lo 
que  se  deplete  LCR  y  se  exponen  ambos  nervios  opticos,  el  quiasma,  la 
arteria  comunicante  anteriory  la  lamina  terminalis  (Fig.  1 1  y  1 2).  En  caso 
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de  necesitar  aun  mas  liberacion  de  LCR  puede  abrirse  esta  ultima.  Para 
accesar  a  las  estructuras  de  la  fosa  posterior  pueden  abrirse  la  cisterna 
oculomotora  y  la  membrana  de  Liliquist  con  lo  que  se  aumenta  el  espacio 
optico  carotideo  y  carotideo-oculomotor,  logrando  exponer  al  finalizar 
la  diseccion  el  tallo  hipofisiario,  nervio  oculomotor,  tronco  de  la  basilar 
junto  con  la  arterias  cerebral  posterior  y  cerebelosa  superior  (Fig.  1 3). 

El  metodo  de  eleccion  es  la  diseccion  cortante  con  microtijera,  a  fin 
de  evitar  traccion  de  la  aracnoides  mientras  se  intentan  liberar  todas  las 
adherencias  aracnoideas  (Fig.l  4).  Se  debe  tratar  de  evitar  la  coagulacion 
con  bipolar  en  este  paso. 


Discusion 


Dependiendo  de  la  patologia  a  tratar,  la  extension  de  la  apertura  de  la 
cisura  lateral  puede  extenderse  en  sentido  mas  posterior,  como  en  cases 
de  patologia  insular.  Es  necesario  recordar  que  mientras  mas  lateral  o 
posterior  nos  encontremos  en  el  valle  silviano,  mas  dificil  se  tornara  la 
apertura  y  diseccion.  Al  concluir  la  apertura  de  forma  apropiada  se  obtie- 
ne  un  cerebro  mas  relajado,  con  lo  cual  se  tendra  un  corredor  anatomico 
natural  y  quirurgico  amplio  evitando  al  minimo  el  uso  de  retractores  ce- 
rebrales  (Fig.l  5),  aunque  en  ocasiones  el  cirujano  necesita  tener  ambas 
manos  libres  con  lo  que  no  se  puede  realizar  retraccion  dinamica  en  tal 
caso  ya  con  la  cisura  de  Silvio  disecado  y  abierta  ampliamente  pueden 
colocarse  retractores  unicamente  para  detener  lobulos  frontal  y  temporal 
que  obstruyan  el  campo  quirurgico  (Fig.  16). 

En  cases  de  edema  cerebral  importante,  la  apertura  se  facilitara  si  pre- 
vio  a  la  incision  aracnoidea  se  realize  deplecion  de  LCR  en  las  cisternas 
basales,  principalmente  las  cisterna  optica  y  quiasmatica,  teniendo  sumo 
cuidado  en  cases  de  aneurismas  rotos  proximales  de  la  carotida  interna 
(segmento  comunicante  posterior,  coroideo,  bifurcacion  carotidea).  De  ser 
posible,  la  lamina  terminalis  puede  ser  abierta  para  lograr  el  maximo  esca¬ 
pe  de  LCR  y  por  consecuencia  la  maxima  deplecion  y  relajacion  cerebral 
posible.  En  caso  de  cerebros  muy  turgentes,  en  donde  se  haya  demostrado 
porTC  0 IRM  que  los  ventn'culos  laterales  son  de  tamano  normal  o  grande, 
se  puede  intentar  una  puncion  evacuadora  en  el  punto  de  Paine  o  alguno 
de  los  puntos  alternos  [11].  Si  aun  despues  de  estas  maniobras  continua 
siendo  dificil  realizar  la  apertura  de  la  forma  descrita  se  puede  realizar  la 
diseccion  en  direccion  medial  a  lateral,  es  decir,  despues  de  realizada  la 
diseccion  y  apertura  secuencial  de  las  cisternas  optica  y  carotidea,  se  sigue 
a  la  arteria  carotida  interna  hasta  su  bifurcacion,  identificando  la  arteria 
cerebral  anterior,  segmento  precomunicante  (Al)  y  arteria  cerebral  media 
en  su  segmento  prebifurcacion  (Ml ).  Se  puede  aprovechar  el  piano  creado 
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por  la  misma  arteria  y  realizar  la  diseccion  aracnoidea  alrededor  de  ella  y 
completar  la  apertura  del  valle  silviano  siguiendo  la  ACM  en  su  segmento 
post-bifurcacion  hasta  el  limen  de  la  insula  (M2).  En  este  punto  se  puede 
realizar  la  diseccion  alrededor  tanto  del  tronco  superior  como  inferior, 
teniendo  sumo  cuidado  con  ramas  perforantes.  La  apertura  se  extiende 
hasta  donde  sea  necesaria,  segun  la  patologia  que  se  este  tratando. 

El  metodo  PRIDE  es  facilmente  aplicable  y  reproducible,  puede  servir 
como  guia  con  una  serie  de  pasos  a  seguir  para  neurocirujanos  que  se 
inician  en  las  tecnicas  microquirurgicas  (Fig. 17  y  18). 
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Figuras  yTablas 


Figura  1 

Esquema  de  exposicion  habitual  lograda  con  abordaje  pterional,  la  cisura  lateral  o  de  Silvio  se  delimita  con 
el  lobulo  frontal  por  arriba,  lobulo  temporal  por  abajo,  y  lobulo  parietal  por  atras,  importante  identificar  la 
pars  triangularis  ya  inferior  a  esta  se  identifies  el  punto  silviano  anterior  donde  usualmente  la  cisura  de  es 
mas  amplia  y  puede  iniciarse  la  diseccion  en  este  punto. 
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Figura  2 

A.  Esquema  que  demuestra  la  importancia  de  apertura  amplia  de  la  cisura  de  Silvio  en  un  abordaje  Pterional 
Keyhole  en  clipaje  de  Aneurisma  roto  de  Arteria  Cerebral  Media.  B  Exposicion  lograda  con  cisura  de  Silvio 
.  Despues  de  Diseccion  complete  se  observe  clip  en  profundidad  de  campo  quirurgico 
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Figura  3 

Exposicion  despues  de  abordaje  pterional  derecho  para  reseccion  de  tumor  en  region  selar,  despues  de 
apertura  de  diseccion  de  cisura  de  Silvio,  se  liberan  lobulo  frontal  y  temporal  de  adherenclas  aracnoideas,  y 
a  traves  de  retraccion  dinamica  con  la  canula  de  aspiraclon  en  una  mano  y  la  pinza  de  bipolar  en  la  otra  se 
amplla  el  campo  sin  la  necesidad  de  utillzar  retractores  cerebrales.  Con  la  diseccion  amplla  se  exponen  tu¬ 
mor  selar,  nervio  optico,  arteria  carotida  interna  yse  observa  un  espacio  carotido-oculomotoramplio  (ECOM) 
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Figura  4 

Posicion:  Despues  de  la  aperture  dural,  la  cisura  de  Silvio  debe  ocupar  el  centra  del  campo  quirurgico,  para 
el  inicio  de  la  diseccion,  es  deck,  tanto  microscopio  como  cirujano  deben  estar  formando  una  Imea  recta 
con  la  cisura,  la  posicion  y  angulacion  del  microscopio  puede  ir  a  variando  durante  el  proceso. 
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Figura  5 

Retraccion:  Hacienda  uso  de  la  retraccion  dinamica,  se  area  tension  con  la  canula  de  aspiracion,  lo  que  hara 
mas  evidente  (bajo  vision  de  microscopio)  el  lugar  mas  amplio  para  hacer  la  incision,  el  cual  es  frecuente- 
mente  encontrado  en  el  punto  silviano  anterior. 
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Figura  6 

Incision:  Bajo  vision  del  microscopio,  con  aguja  hipodermica,  bistun  o  cuchillo  de  aracnoides,  se  realiza  la 
incision  sobre  la  aracnoides  del  lobulo  frontal  lo  mas  cercano  posible  de  las  venas  silvianas,  las  cuales 
queda  del  lado  del  lobulo  temporal. 
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Figura  7 

Diseccion:  Despues  de  realizar  la  incision,  esta  se  puede  ampliary  a  la  vez  iniciar  la  liberacion  de  LCR  en  la 
cisterna  silviana  simplemente  al  abriry  cerrar  las  puntas  de  la  bipolar  en  un  lugar  pequeno. 
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Figura  8.  Diseccion: 

A.  La  diseccion  se  reaiiza  casi  en  su  totaiidad  con  microtijeras.  B  Puede  utilizarse  la  punta  para  separar  ia 
aracnoides  del  tejido  cerebral  y  posteriormente  se  corta  la  aracnoides  superficial,  C.  al  profundizarse  en  la 
cisura  se  cortan  las  adherencias  aracnoideas  entre  lobulo  frontal  y  temporal  trabajando  a  mayor  aumento 
D.  hasta  llegar  a  la  porcion  mas  proximal  de  la  cisura  de  Siivio. 
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Figura  9.  Diseccion: 

Ay  B.  Debe  disecarse  cuidadosamente  la  aracnoides  alrededor  de  las  venas  y  dejarlas  del lado  del  temporal, 
C  y  D  cuando  estas  cruzan  hasta  el  lobulo  frontal  deben  tratar  de  preservarse  a  menos  que  obstruyan  el 
campo  operatorlo  y  sea  imposible  trabajar  alrededor  de  ellas. 
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Figura  1 0 

A.  La  diseccion  se  realiza  principalmente  con  microtijera,  B.  al  terminar  de  liberar  las  adherencias  aracnoi- 
deas  entre  el  lobulo  frontal  y  temporal,  CyD.se  expone  y  se  extiende  la  diseccion  hacia  la  cisternas  caroti- 
dea,  optica,  quiasmatica,  oculomotora,  membrana  de  Liliequist  y  Lamina  terminalis,  con  ello,  se  libera  LCR 
y  se  puede  apreciar  multiples  estructuras  anatomicas:  Arteria  Carotida  interna  (ACI),  arteria  comunicante 
posterior  (ACoP),  arteria  cerebral  posterior  (ACP),  arteria  basilar  (AB),  arteria  cerebelosa  superior  (ACS),  HI 
nervio  craneal  (III  n). 
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Figura  1 1 .  Extension: 

A.  La  diseccion  se  extiende  a  la  cisterna  carotfdea  (C.  carot.),  B  inicialmente  se  inicia  en  la  porclon  lateral,  a 
menos  que  se  trate  de  un  aneurisma  roto  de  arterla  comunicante  posterior,  en  tal  caso,  se  suglere  Iniciar  la 
diseccion  medial  para  reducir  riesgo  de  ruptura  sin  control  proximal,  C.  al  exponerla  arterla  carotida  interna 
(Ad)  la  diseccion  medial  llega  la  cisterna  optica  (C.  opt)  y  D.  luego  a  la  cisterna  quiasmatica  (C.Q)  lo  que 
expone  el  nervio  optico  ipsilateral  (II N). 


ARTICUL02 

Diseccion  de  la  Cisura  Silviana:  Caracterizacion  de  la  Tecnica  Microquirurgica 

Longo-Calderon  /  Godinez-Velazquez  /  Natha! 


Revista  Latinoamericana  de  Neurocirugia  /  Neurocirurgia 


Vol.29 
N2  4 


20 

20 


Figura  1 2.  A 

Al  completarla  diseccion  en  cisterna  caroti'dea  se  expone  el  segmento  supraclinoideo  de  la  arteria  carotida 
interna  (ACI)  la  bifurcacion  caroti'dea  (Bit.  ACI),  Arteria  cerebral  media  (ACM)y  arteria  cerebral  anterior(ACA). 
B.  La  extension  medial  de  la  diseccion  evidencia  ambos  nervios  opitcos  (II N  Izq  y  II N  Der)  y  quiasma 
optico,  lamina  terminalis  (LM)  y  arteria  comunicante  anterior  (Acorn).  C.  La  diseccion  lateral  puede  conti- 
nuarse  con  la  cisterna  oculomotora  (C.OM)  que  envuelve  el  III  Nervio  craneal  (III  N  Izq)  y  D.  por  debajo  de 
la  misma  la  membrana  de  Liliequist  (ML). 
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Figura  13 

Vista  final  al  concluir  la  diseccion  de  la  membrana  de  Llllequist,  y  apertura  de  cisterna  Interpeduncular,  en 
este  case  se  puede  observar  la  arteria  basilar,  la  arteria  cerebral  posterior  (ACP)  arterla  cerebelosa  superior 
(ACS),  el  mesencefalo,  el  III  nervio  craneal y  arteria  temporopoiar  (ATP). 
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Figura  1 4.  Diseccion  cortante  con  microtijera 

A.  Posicion:  Cisura  lateral  en  centre  de  campo  quirurgico.  B.  Retraccion  Dinamica  con  punta  de  canula  de 
aspiraclon  y  cuchillo  de  aracnoldes  llsto  para  incldir.  CyD.La  incision  inicial  se  extiende  con  la  microtijera 
en  la  longitud  de  la  cisura  superficialmente,  yEyf.  posteriormente  en  la  profundidad  cortando  adhrencias 
aracnoideas.  Gy  H.  resultado  de  la  diseccion  complete  de  la  cisura  sin  extenderse  a  cisternas  basales. 
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Figura  1 5 

A.  Exposicion  despues  de  craneotomi'a  minipterional  izquierda  por  aneurisma  roto  de  arteria  comunicante 
posterior.  B.  Resultado  final  de  la  diseccion  de  la  cisura  de  Silvio  con  metodo  PRIDE 
Figura  7  6.  A.  Cisura  de  Silvio  en  centre  de  campo  quirurgico.  B.  Diseccion  superfical  del  valle.  CyD.  Apertura 
de  porcion  proximal  de  cisterna  Silviana.  E.  Notese  la  herniacion  del  lobulo  frontal  y  temporal  a  pesar  de  la 
diseccion  amplia.  F.  Se  colocan  retractores  cerebrales  para  evltar  que  los  segmentos  herniados  de  lobulos 
frontal  y  temporal  herniados  hacia  la  cisura  obstruyan  el  campo,  al  tener  diseccion  amplia  de  cisternas  y 
liberacion  de  LCR  la  retraccion  es  sin  tension. 
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Figura  17 

A.  A  gran  aumento  se  identifica  lugar  mas  amplio  de  espacio  subaracnoideo  para  realizar  la  incision.  B.  En 
este  caso  se  realizo  la  incision  con  la  punta  de  la  microtijera.  C-F.  Se  realize  diseccion  cortante  alrededor 
de  las  venas  cortando  todas  las  bandas  aracnoideas.  G.  Se  observan  adherencias  aracnoideas  en  la  pro- 
fundidad  que  van  del  lobulo  frontal  al  temporal.  H.  Despues  de  la  diseccion  de  la  cisterna  carotfdea,  lateral 
a  la  arteria  carotida  interna  (ACI),  se  observe  el  III  nervio  craneal  (III  n)previo  a  aperture  de  membrane  de 
Liliequist  (Liliq).  I.  Con  una  angulacion  mas  medial  del  microscopio,  a  menor  aumento  se  aprecia  la  arteria 
carotida  interna  (ACI),  bifurcacion  carotfdea,  arteria  cerebral  anterior(ACA),  artercia  cerebral  media  (ACM), 
clinoides  posterior  (din  p)  y  III  nervio  craneal  (III  n). 
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Figura  1 8 

A.  Craneotomia  minipterional  derecha  para  reseccion  de  tumor  en  region  selar.  B.  Retraccion  e  Incision,  C. 
Se  amplia  incision  con  bipolar y  se  libera  LCR  de  cisterna  silviana.  D  yE.  Retraccion  dinamica  para  movilizar 
ambos  lobulos.  F.  Exposicion  final  despues  de  diseccion  de  cisura  de  Silvio,  cisternas  carotidea,  optica  y 
quiasmatica,  se  observe  ambos  nervios  opticos  (NO)  y  tumor  en  espacio  interoptico  y  optico-carotfdeo.G.y 
H.  Se  expone  quiasma  optico  (Q  Opt)  y  se  abre  lamina  terminalis  para  liberar  mas  LCRy  conseguir  una  mayor 
relajacion  cerebral.  J.  Exposicion  final  despues  de  la  reseccion  tumoral,  apreciandose  la  la  arteria  carotida 
interna  (ACI),  arteria  basilar  (AB),  ambas  arteries  cerebrales  posteriores  (ACP)  y  III  nervio  craneal  (III  n). 
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Resumen 

Introducadn:  El  abordaje  Pterional  descrito  por  Yasargil,  es  probablemente  el 
mas  utilizado  por  los  neurocirujanos  para  tratar  una  gran  variedad  de  pato- 
logi'as  vasculares  y  tumorales  debido  a  su  amplia  area  de  exposicion.  Con  el 
auge  de  las  tecnicas  de  minima  invasion,  la  evolucion  de  este  abordaje  no  fue 
la  excepcion.  En  la  actualidad  se  puede  tratar  a  la  mayor  parte  de  las  lesiones 
vasculares  operadas  por  un  abordaje  pterional  tradicional,  a  traves  del  abor¬ 
daje  minipterional  (MiniPt). 

Objetivo:  Describir  el  abordaje  minipterional  y  sus  variantes  para  el  tratamiento 
de  aneurismas  de  circulacion  anterior. 

Material y  Metodos:  Se  describen  perlas  quirurgicas  y  la  tecnica  original  deta- 
llada  del  abordaje  MiniPt  y  su  variante  extradural  (MiniPtEx) 

Resultados:  Mediante  al  abordaje  MiniPt,  se  logra  una  adecuada  exposicion 
de  estructuras  neurovasculures  para  poder  realizar  clipajes  de  aneurismas  de 
circulacion  anterior  rotos  y  no  rotos,  como  lo  demuestran  los  casos  clinicos 
que  se  presentan. 

Conclusion:  Los  abordajes  MiniPt  y  MiniPtEx  deben  considerarse  como  op- 
ciones  efectivas  para  tratar  aneurismas  de  la  circulacion  anterior,  ademas  de 
otras  patologi'as  que  podn'an  tratarse  a  traves  de  un  abordaje  pterional  clasico. 

Palabras  Clave:  Aneurismas  cerebrates,  circulacion  anterior,  abordaje  pterio¬ 
nal,  tecnica  microquirurgica,  abordaje  minipterional,  abordaje  minipterional 
extradural,  clinoidectomi'a  anterior,  neurocirugia  vascular. 

Abstract 

Background:  The  pterional  approach  originally  described  by  Yasargil  is  the  most 
common  approach  performed  by  neurosurgeons  for  treating  a  variety  of  central 
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nervous  system  disorders  due  to  the  wide  exposure  achieved  with  the  approach. 
With  the  boom  of  minimally  invasive  surgery  the  evolution  of  the  pterional  ap¬ 
proach  was  not  an  exception.  Nowadays,  most  of  the  pathologies  treated  with 
the  classic  approach  can  be  treated  through  a  Minipterional  approach  (MiniPt) 

Objective:  Describe  the  MiniPt  and  variants  in  the  treatment  of  anterior  circu¬ 
lation  aneurysms. 

Methods  and  Materials:  Detailed  description  step  by  step  and  surgical  pearls 
of  the  original  technique  of  the  MiniPt  and  its  extradural  variant  (MiniPtEx) 

Results:  Adecuate  exposure  of  the  neurovascular  structures  was  achieved  in 
order  to  treat  anterior  circulation  brain  aneurysms,  both  ruptured  and  unrup¬ 
tured,  as  shown  in  clinical  cases 

Conclusion:  The  MiniPt  and  MiniPtExt  must  be  considered  within  the 
neurosurgeon's  armamentarium  for  treating  anterior  circulation  aneurysms 
and  pathologies  that  could  be  treated  through  a  standard  pterional  approach. 

Keywords:  Brain  aneurysms,  anterior  circulation  aneurysms,  pterional  ap¬ 
proach,  microsurgical  technique,  minipterional  approach,  extradural  minipte¬ 
rional  approach,  anterior  clinoidectomy,  vascular  neurosurgery 
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Introduccion 


El  abordaje  pterional,  descrito  originalmente  por  Yasargil  [32,33,34] 
hace  casi  6  decadas,  ha  sido  el  caballo  de  batalla  del  neurocirujano 
para  tratar  una  gran  variedad  de  patologias,  ya  que  a  traves  del  mismo 
se  pueden  exponer  multiples  estructuras  localizadas  en  la  region  selar, 
paraselar,  seno  cavernoso,  orbita,  cisterna  interpeduncular,  por  tanto  se 
puedeaccedera  la  basecraneal  anteriory  media  inclusoafosa  posterior 
cuando  es  combinado  con  otros  abordajes. 

A  pesar  de  las  grandes  ventajas  y  beneficios  de  la  exposicion  descritos 
con  el  abordaje  tambien  existen  una  variedad  de  desventajas:  desde  el 
punto  de  vista  cosmetico,  la  mas  frecuente  es  la  atrofia  del  musculo 
temporal  lo  que  a  su  vez  puede  provocar  problemas  en  la  masticacion. 
Ademas,  durante  la  craneotomia,  puede  haber  extension  al  seno  frontal 
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lo  que  conlleva  un  riesgo  mayor  de  infeccion  del  sistema  nervioso  central 
(SNC)  y  en  algunas  ocasiones  fistulas  de  Liquido  Cefalorraquideo  (LCR). 

En  el  campo  de  la  patologia  cerebrovascular,  es  el  abordaje  mas  utili- 
zado  para  tratar  la  mayon'a  de  los  aneurismas  de  circulacion  anterior,  y 
algunos  de  la  circulacion  posterior.  En  el  caso  de  los  aneurismas  paracli- 
noideos,  puede  lograrse  control  proximal  despues  de  una  clinoidectomi'a 
anterior  (extra  o  intradural)  en  la  porcion  clinoidea  de  la  arteria  carotida 
interna,  o  incluso  en  el  segmento  petroso  al  extender  el  abordaje  con 
peeling  a  fosa  media  [4,5,6], 

Multiples  abordajes  ban  side  descritos  como  alternativas  del  aborda¬ 
je  original  de  Yasargil  [12,34,35],  Algunos  de  los  mas  conocidos  son  el 
abordaje  lateral  supraorbitario  del  grupo  de  Helsinki  [1 3,1 4]  y  el  abordaje 
supraorbitario  a  traves  de  una  incision  sobre  la  ceja  [30],  ambos  con  una 
craneotomia  de  menor  tamano.  Con  estos,  se  puede  lograr  una  buena 
exposicion  de  la  fosa  craneal  anterior,  incluso  para  patologias  que  cruzan 
linea  media,  pero  ambos  tienen  la  desventaja  que  con  la  craneotomia  se 
puede  acceder  al  seno  frontal.  De  igual  forma,  su  exposicion  es  limitada 
para  patologia  del  piso  craneal  medio. 

Las  variantes  del  abordaje  pterional  se  siguen  centrando  en  el  pte¬ 
rion,  conservan  los  beneficios  del  abordaje  original,  minimizando  sus 
desventajas,  reduciendo  el  tiempo  quirurgico  y  mejorando  resultados 
cosmeticos. 

Una  de  las  primeras  variantes  de  minima  invasion  del  abordaje  pterio¬ 
nal  fue  descrita  en  el  2005  [28],  denominado  como  abordaje  a  la  cresta 
esfenoidal,  debido  a  que  desde  el  punto  de  vista  anatomico,  el  abordaje 
se  centra  en  esta  asi  como  en  la  cisura  de  Silvio,  utilize  una  incision 
mas  anterior,  sobre  la  insercion  del  cabello,  y  se  basa  en  un  colgajo 
miocutaneo  y  una  craneotomia  tipo  Keyhole  de  alrededor  de  4  x  3  cm 
de  diametro  (Eig.1  y  2). 
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Figura  1 .  A,  B 

Abordaje  Minipterional.  A:  Incision  semicurva,  proyecciones  de  arco  cigomatico  y  proceso  cigomatico  del 
frontal,  y  cisura  silviana  como  punto  medio  de  la  incision.  B:  Incision  de  5  cm  de  longitud. 


Figura  1,  C,  D 

Abordaje  Minipterional.  C:  Agujero  de  trepano  en  aspecto  caudal  de  craneotomia.  D.  Exposicion  dural  des¬ 
pues  de  la  craneotomia. 
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Figura  2.  A,  B 

Abordaje  Minipterional  (coni).  A:  Apertura  dural  en  semiluna  o  en  C,  exposicion  de  cisura  de  Silvio,  obser- 
vandose  HSA  en  lobulo  frontal.  B:  Apertura  amplia  de  cisura  de  Silvio  y  clipaje  de  aneurisma  de  ACM. 


Figura  2.  C,  D 

Abordaje  Minipterional  (cont).  C:  Cierre  de  pie!  con  sutura  de  Nylon  continue.  D:  Tamaho  de  craneotomfa. 

Posteriormente,  Figueiredo  et  al  [7]  en  2007,  utilizan  ya  el  termino  mi¬ 
nipterional,  la  diferencia  principal  con  el  abordaje  a  la  cresta  esfenoidal 
es  la  utilizacion  de  la  diseccion  interfascial  del  musculo  temporal,  con  lo 
cual  al  retraer  o  reflejar  el  musculo  en  sentido  inferior  se  logra  una  mayor 
exposicion  (Fig. 3  y  4).  Mas  alia  de  esto,  lo  principal  de  esta  publicacion, 
fue  que  demostraron  que  no  existen  diferencias  en  exposicion  quirurgi- 
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ca  comparando  el  abordaje  pterional  tradicional,  con  una  craneotomia 
menos  invasiva  como  la  minipterional  (MiniPt). 


Figura  3.  A,  B 

Diseccion  cadaverica  Minipterional  Extradurual.  A:  Incision  se  puede  extender  hasta  Imea  media  pupilar 
ipsilateral.  B:  Diseccion  de  colgajo  cutaneo. 


Figura  3.  C,  D 

Diseccion  cadaverica  Minipterional  Extradurual.  C:  Diseccion  interfascial.  D:  Exposiclon  osea  final  con  re- 
traccion  de  musculo  en  sentido  Inferior. 
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Figura  4.  A,  B 

Diseccion  cadaverica  Minipterional  Extradurual  (cont).  A.Agujero  de  trepano  en  la  porcion  mas  caudal  de  abordaje 
ycraneotomla.  B:  Exposlclon  dural  al  finallzar,  el  fresado  del  ala  de  esfenoldes,y  dela  pared  lateral ytecho  orbitario. 


Figura  4.  C,  D 

Diseccion  cadaverica  Minipterional  Extradurual  (cont).  C.  Despegamiento  de  duramadre  en  sentido  caudal 
para  exposlclon  de  Banda  Meningo-orbitaria.  D:  Tamano  de  craneotomi'a. 


En  general,  las  variantes  de  minima  invasion  del  abordaje  pterional  tra- 
dicional  basadas  en  una  craneotomi'a  de  menor  tamano  se  les  denomina 
en  la  actualidad  minipterional  (MiniPt),  dependiendo  de  la  patologia  a  tra- 
tar  la  craneotomia  puede  variar  desde  2.5  cm  (tipo  Keyhole)  hasta  5  cm 
siempre  teniendo  como  limite  la  linea  temporal  superior  (Fig. 5).  La  incision 
es  notoriamente  mas  anterior,  sobre  la  insercion  del  pelo  y  no  se  extiende 
mas  alia  de  la  li'nea  curva  temporal  superior  ipsilateral  [7,20,21,25,27,28]. 
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Figura  5 

Tamano  de  Craneotomi'a:  A-B:Distintos  tamanos  de  craneotomfa  de  abordaje  MiniPt  o  MiniPtEx,  puede  variar 
desde  2.5cm  (A)  hasta  5cms  (B)  segun  eleccion  del  cirujano. 

El  abordaje  MiniPt  no  deja  de  ser  dinamico  por  ser  un  abordaje  de  invasion 
minima,  al  combinarse  con  tecnicas  de  diseccion  extradural,  que  van  desde 
la  seccion  del  la  banda  meningo-orbitaria  [1 0]  el  "peeling"  de  fosa  media  [5],  la 
clinoidectomia  anterior  extradural  (como  lo  describio  en  su  memento  Haku- 
ba)  [11],  el  acceso  al  seno  cavernoso  [4,6]  y  una  exposicion  de  la  fosa  media 
para  combinarlo  con  un  abordaje  de  Kawase  [  ].  Al  combinar  el  MiniPt  con 
las  tecnicas  extradurales  se  ha  renombrado  como  Minipterional  Extradural 
(MiniPtEx)  (Fig. 6  a  8)  [20,21,27],  el  cual  mas  que  un  abordaje  "keyhole"  es 
una  filosofia  "key-exposure",  ya  que  aprovecha  el  abordaje  al  maximo  para 
exponer  principalmente  en  la  profundidad,  con  una  base  neuroanatomica. 


Figura  6 

Diseccion  cadaverica  Minipterional  Extradurual  (coni).  Minipeeling:  La  diseccion  extradural  despues  del  despegamiento 
de  duramadre  del  temporal  se  dirige  al  piso  de  fosa  media  se  identifies  la  rama  maxilar  del  trigemino  (V2)  entranto  al 
Eoramen  Rotundo  (ER),  a  partir  de  ahf  se  dirige  el  peeling  en  sentido  lateral  a  medial,  exponiendo  la  fisura  orbitaria  superior 
(EOS)  con  la  division  oftalmica  del  trigemino  (VI )  y  esqueletonizando  la  Banda  Meningo-orbitaria  (BMO). 
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Figura  7 

Diseccion  cadaverica  Minipterional  Extradurual  (cont).  Corte  de  Banda  Meningo-Orbitaria.  Al  tener  completamente 
esqueletonizada  la  Banda  Meningo-orbitaria  (BMO)  se  puede  seccionar  de  forma  segura  con  microtijera  con  ello 
facilitara  exponer  por  completo  la  clinoldes  anterior  (CA)  se  realizar  mucha  tension  sobre  la  duramadre.  VI:  division 
oftalmica  del  trigemino;  FOS:  fisura  orbitaria  superior. 


Figura  8 

Diseccion  cadaverica  Minipterional  Extradurual  (cont).  Exposicion  de  Clinoides  anterior.  Al  seccionar  la 
BMO,  se  expone  la  clinoides  anterior  (CA),  sin  realize  mucha  traccion  o  tension  sobre  duramadre,  aprecian- 
dose  la  relacion  del  borde  lateral  de  la  clinoides  anterior  con  la  fisura  orbitaria  superio  (FOS)  y  la  division 
oftalmica  del  trigemino  (VI ),  en  la  profunidad  de  exposicion  se  observe  rama  maxilar  del  trigemino  (V2) 


En  relacion  a  los  aneurismas  de  circulacion  anterior,  el  MiniPt  es  un 
abordaje  mas  directo,  reduce  el  tiempo  quirurgico,  incluso  por  debajo  de 
una  bora  especialmente  en  aquellos  aneurismas  no  rotos  silvianos  o  de 
la  arteria  comunicante  posterior.  Por  otra  parte,  el  MPExt,  es  un  muy  util 
para  aneurismas  paraclinoideos  [20,21],  la  diseccion  extradural  aumenta 
considerablemente  la  exposicion  de  la  region  paraclinoidea  minimizando 
la  necesidad  de  manipulacion  del  lobulo  frontal  y  temporal  y  las  compli- 
caciones  subsecuentes  que  esto  pudiera  ocasionar. 
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Materiales  y  Metodos 


Posicionamiento 

El  paciente  es  posicionado  en  decubito  supino,  la  cabeza  sujetada 
con  un  dispositivo  de  3  puntos  de  fijacion,  tipo  cabezal  de  Mayfield,  con 
elevacion  de  10-15  grades,  a  mode  que  la  cabeza  este  por  encima  del 
nivel  del  corazon.  El  cuello  se  hiperextiende  para  favorecer  el  retorno 
venoso,  en  ocasiones,  si  se  desea  tener  control  vascular  proximal,  se 
prepara  el  segmento  cervical  de  arteria  carotida  interna.  La  eminencia 
malar  deber  ser  el  punto  mas  prominente  con  el  fin  de  facilitar  que  lobulo 
frontal  y  temporal  caigan  por  accion  de  la  gravedad,  la  cabeza  se  rota  30 
a  45  grades  en  promedio  hacia  el  lado  contralateral  de  la  craneotomia, 
aunque  que  puede  variar  dependiendo  la  localizacion  del  aneurisma  a 
tratar  (Fig.1  A). 

Incision  y  manejo  de  tejidos  blandos 

Se  realize  una  incision  sobre  la  insercion  del  cabello,  semicurva.  La 
longitud  puede  variar  desde  unos  5  cm  (centrada  sobre  la  localizacion 
estimada  de  la  cresta  esfenoidal)  y  extenderse  medialmente  hasta  la 
linea  curve  temporal  superior  ipsilateral  (Fig.9A  y  1 0A). 
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Figura  9 

Minipterional  izquierdo  Step  by  Step.  A:  Incision  semicurva  sobre  la  Imea  de  implantacion  del  cabello. 
B.Diseccion  de  tejidos  blandos,  pielytejido  celular  subcutanea.  C:  Diseccion  del  musculo  temporal  en  sen- 
tido  anterior.  D:  Retraccion  del  musculo  con  ganchos.  Se  realiza  un  solo  trepano  en  el  aspecto  caudal  de 
exposicion  osea.  E:  Colgajo  oseo.  F:  Exposicion  dural.  G.Exposicion  final  despues  de  apertura  de  cisura  de 
Silvio  y  clipaje  de  aneurisma.  Observese  el  amplio  espacio  rostral  obtenido  al  fresar  el  ala  del  esfenoides 
extraduralmente  H:  Cierre  hermetico  de  tejidos  blandos  con  sutura  continua  absorbents  bCierre  de  piel  con 
puntos  continuos  con  sutura  no  absorbente 

El  manejo  de  tejidos  blandos  puede  variar  acorde  si  se  elige  la  disec¬ 
cion  con  colgajo  miocutaneo  [28]  (Fig.9B-C  y  lOB-C)  reflejando  el  mus¬ 
culo  temporal  en  sentido  anterior  o  diseccion  interfascial  [7]  (Fig.3C-D 
y  12),  reflejando  el  musculo  en  sentido  inferior.  En  este  ultimo  caso  es 
importante  realizar  una  adecuada  desinsercion  del  musculo  del  reborde 
lateral  de  la  orbita,  y  del  proceso  cigomatico  del  frontal.  Se  debe  tratar 
de  evitar  el  uso  del  coagulador  monopolar  en  el  proceso  de  elevacion 
del  musculo,  es  mas  recomendable  utilizar  un  elevador  de  periostio  o 
un  disector  de  Penfield  No.1 .  El  pericraneo  por  encima  de  linea  temporal 
superior  se  retrae  en  sentido  anterior  para  tener  colgajo  pediculado  para 
la  fijacion  del  musculo  al  momenta  del  cierre. 
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Figura  1 0 

Minipterional  derecho  Step  by  Step.  A:  Incision  semicurva  sobre  la  inseclon  del  cabello.  B.Diseccidn  de 
tejidos  blandos,  plel  y  tejido  celular  subcutanea.  C:  Diseccion  del  musculo  temporal  en  sentido  anterior  y 
retraccion  del  musculo  con  ganchos.  D:  Exposicion  dural 

No  es  de  la  preferencia  de  los  autores  dejar  una  banda  de  musculo 
sobre  la  linea  temporal  superior  a  fin  de  no  devascularizar  el  musculo 
temporal  y  con  ello  evitar  atrofia  del  mismo. 

En  este  punto  se  colocan  puntos  de  sutura  con  bandas  elasticas  o  gan¬ 
chos  para  retraer  los  tejidos  blandos  para  maximizar  la  exposicion  osea 
(Fig.9D).  En  caso  de  realizar  el  abordaje  tipo  Keyhole  pueden  colocarse 
separadores  tipo  Weitlaner  (Eig.l  C)  para  separar  el  musculo  temporal. 
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Figura  1 1 

Minipterional  derecho  Step  by  Step  (cent).  A:Apertura  dural  en  forma  de  C  con  exposicion  de  cisura  de  Silvio. 

B:  Cierre  de  tejidos  blandos  con  sutura  continua  absorbente  C:  Cierre  de  piel  con  grapas 

Craneotomfa 

Se  realiza  un  agujero  de  trepano  estandar  o  con  una  fresa  de  5  mm  en 
el  aspecto  mas  caudal  de  la  exposicion  quirurgica  (Fig.QD).  Es  muy  impor- 
tante  separar  la  duramadre  de  la  tabla  interna  con  disector  de  Penfield  a 
traves  del  agujero  de  fresado,  en  casos  de  pacientes  de  tercera  edad  puede 
realizarse  un  segundo  agujero  de  fresado  en  el  aspecto  mas  basal  del  abor- 
daje  oseo,  con  fin  de  evitar  al  maximo  un  desgarro  dural.  La  craneotomfa 
se  complete  con  el  drill  de  alta  velocidad  teniendo  como  Ifmite  superior 
0.5-1  cm  por  debajo  de  la  Ifnea  temporal  superior  y  el  Ifmite  inferior  debe 
ser  1 .5-2  cm  por  debajo  de  la  sutura  de  la  escama  del  temporal  (Fig.  9F 
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y  10D).  En  caso  de  una  cresta  esfenoidal  prominente  puede  realizarse  un 
fresado  (fresa  cortante  3  mm)  sobre  esta  para  completar  la  craneotomia, 
el  colgajo  oseo  resultante  puede  variar  entre  2.5  -  5  cm  dependiendo  de  la 
eleccion  del  cirujano  (Fig.QE).  Se  realiza  despegamiento  de  la  duramadre 
del  techo  y  pared  lateral  de  orbita  y  del  ala  del  esfenoides.  Posteriormente 
se  fresa  esta  ultima  hasta  exponer  la  banda  meningo-orbitaria  (BMO),  en 
caso  de  aneurismas  silvianos  no  es  necesario  llevar  la  diseccion  mas  alia 
de  este  punto.  De  ser  necesarios  se  colocan  puntos  de  suspension  dural. 


Figura  12 

Abordaje  Minipterional  extradural.  Exposicion  despues  de  diseccion  interfascial  y  retraccion  en  sentido 
caudal  de  musculo  temporal,  notese  la  mayor  exposicion  en  sentido  anterior. 


En  el  MiniPtEx,  la  incision  puede  ser  como  descrita  o  extenderse  a  la 
linea  media  pupilar  ipsilateral.  Se  amplia  la  diseccion  extradural,  primero 
se  identifies  la  fisura  orbitaria  superior  y  se  esqueletoniza  por  complete  la 
BMO  al  remover  parte  del  techo  y  pared  lateral  de  la  orbita.  Se  realiza  un 
mini-peeling  de  fosa  media  identificando  la  rama  maxilar  del  trigemino  (V2) 
ingresando  al  foramen  rotundo  (Fig. 6)  hasta  llegar  a  la  BMO,  la  cual  se  corta 
con  microtijera  (Fig. 7),  lo  que  expone  por  complete  la  clinoides  anterior 
(Fig. 8),  sin  realizar  excesiva  traccion.  La  clinoidectomia  anterior  extradural 
puede  realizar  en  una  sola  pieza  desconectando  la  clinoides  anterior  de 
sus  3  puntos  de  insercion:  esfenoides,  pilar  optico  y  techo  de  canal  optico. 
Puede  utilizarse  un  drill  de  alta  velocidad  pero  el  calor  puede  causar  daho 
termico  al  nervio  optico  si  no  se  utilize  suficiente  irrigacion,  la  otra  opcion 
es  usar  pinzas  de  Kerrison  de  1  mm  o  microgubias  [15,20,21,24,25,26] 
(Fig.1 3  a  1 5).  Se  pueden  colocar  se  suturas  de  traccion  sobre  la  duramadre 
en  lugar  de  utilizer  un  retractor  cerebral. 
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Figura  13 

Tecnica  de  clinoidectomia  anterior  extradural:  A:  Despues  de  la  craneotomi'a  y  fresado  ala  esfenoidal,  se 
expone  pared  lateral  orbita.  B:  Se  realize  fresado  de  pared  iateral  de  ia  orbita  como  paso  iniciai  para  esqueie- 
tonizarbanda  meningo-orbitaria.  C:  Minipeeling  de  piso  de  fosa  media  para  exponerpor  complete  la  clinoides 
anterior.  D-F:  Destechamiento  de  Canal  optico  con  exposicion  extradural  del  nervio  optico. 


ARTICUL03 

Abordaje  Minipterional  y  sus  variantes  para  aneurismas  de  circulacion  anterior 

Longo-Calderdn  /  Rami'rez-Andrade  /  Hernandez-Alvarez  /  Mura  /  Nathal 


Revista  Latinoamericana  de  Neurocirugia  /  Neurocirurgia 


Vol.29 

N2  4 


20 

20 


m 

A  \ 

«  .  V 

• 

• 

V' 

i 

•  •• 

•> 

• 

jr 

A 

B 

c 

# 

• 

• 

•  .  4 

1 

f 

\ 

•• 

1. 

“  L 

• 

D 

E 

F 

Figura  1 4 

Tecnica  de  clinoidectomia  anterior  extradural  (cont):  A:  Ya  destechado  el  canal  optico  se  fractura  con  minigu- 
bia  el  pilar  optico.  B:  Se  disecan  los  hordes  de  la  clinoides  anterior  de  la  duramadre  hasta  liberarla.  C:  Se  retire 
en  una  pieza  la  clinoides  anterior.  D:  Vista  final  a  mayor  aumento  al  concluir  la  clinoidectomia  anterior  extra¬ 
dural.  E:  Vista  panoramica  a  menor  aumento.  F:  Segun  disponibilidad  puede  aplicarse  pegamento  de  fibrina 
con  trombina,  o  en  su  defecto  algun  hemostatico  en  el  triangulo  ciinoideo,  de  haber  algun  pequeho  sangrado. 

Al  completar  la  clinoidectomia,  se  expone  la  arteria  carotida  interna 
en  su  segmento  ciinoideo,  lo  que  nos  da  control  proximal  en  casos  de 
aneurismas  paraclinoideos,  en  tal  caso  la  durotomia  es  hecha  en  forma 
lineal  sobre  el  pliegue  fronto  temporal  y  posterior  a  ello  se  extiende  la 
apertura  sobre  la  duramadre  del  nervio  optico  [27],  Cuando  el  neurociru- 
jano  considere  alto  riesgo  de  ruptura  de  aneurisma  durante  la  clinoidec¬ 
tomia,  especialmente  en  aquellos  aneurismas  paraclinoideos  dorsales 
grandes,  esta  puede  hacerse  de  forma  segura  de  forma  intradural. 
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Figura  1 5 

Clinoides  anterior.  A:  Clinoides  anterior  en  una  pieza  con  2  cm  de  longitud.  B:  Otro  especimen,  en  este  puede 
observarse  incluso  el  pilar  optico  con  la  clinoides  anterior. 


Figura  1 6 

Case  No.  7.  A:  Incision  sobre  Imea  de  insercion  del  cabello,  7  cm  longitud.  B:  Colgajo  miocutaneo.  C:  Expo- 
sicion  final  despues  de  craneotomia  y  fresado  de  ala  de  esfenoldes. 
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Figura  1 6 

Caso  No.  7.  D:  Durotomfa  en  C,  notese  la  Hemorragia  subaracnoidea.  E:  Exposicion  final  despues  de  disec- 
clon  amplla  de  cisura  de  Silvio  yclipaje  de  aneurisma.  F:  TAC  en  3D  para  demostrartamano  de  craneotomfa 

En  casos  de  aneurismas  paraclinoideos,  despues  de  realizar  la  cli- 
noidectomia  anterior  debe  proseguirse  con  la  apertura  del  anillo  dural 
distal  y  proximal  (de  ser  necesario)  y  completar  la  apertura  de  la  vaina 
del  nervio  optico  para  poder  movilizar  sin  tension  tanto  el  nervio  optico 
como  la  arteria  carotida  interna  supraclinodea. 

Con  el  abordaje  MiniPt,  la  durotomia  se  realiza  en  forma  de  semiluna 
(Fig.  9G  y  1 1  A),  se  colocan  puntos  tractores  y  se  retrae  anteriormente. 
Recomendamos  realizar  despues  de  este  punto  la  apertura  y  diseccion 
amplla  de  la  Cisura  de  Silvio  en  direccion  lateral  a  medial  [1 9]  para  mini- 
mizar  la  tension  y  traccion  sobre  el  lobulo  frontal  y  temporal.  En  casos 
de  encontrar  un  cerebro  muy  turgente  en  los  cuales  no  es  posible  la 
diseccion  de  Cisura  de  Silvio  y  donde  se  necesitan'a  excesiva  retraccion 
para  acceder  a  cisternas  basales,  puede  realizarse  una  puncion  ventri¬ 
cular  a  traves  del  punto  de  Paine  [23]  siempre  y  cuando  los  ventn'culos 
esten  dilatados.  En  caso  de  edema  cerebral  con  ventriculos  peguenos 
(valorados  previamente  en  una  TAC  o  IRM),  no  se  recomienda  emplear 
un  abordaje  MiniPt. 

Cierre  dural  y  fijacion  de  colgajo  oseo  y  tejidos  blandos 

La  durorrafia  se  realiza  en  forma  hermetica  con  sutura  no  absorbente 
(Nylon  4-0),  el  colgajo  oseo  se  fija  con  seda  2-0  o  con  miniplacas  de  titanic. 

La  fascia  y  musculo  temporal  se  cierra  con  sutura  absorbente  2-0  (Fig.9H  y 
1 1 B).  De  ser  necesario  el  musculo  se  puede  anclar  a  h'nea  temporal  superior 
o  se  fija  al  colgajo  de  pericraneo  por  encima  de  li'nea  temporal  superior. 
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Cierre  de  Piel 

Se  utiliza  Nylon  3-0  con  sutura  subdermica  o  continua,  o  grapas  para 
piel,  usualmente  no  se  dejan  drenajes  de  tejidos  blandos  (Fig. 91  y  1 1 C). 

Resultados 


Cases  cimicos 

Caso  No.  1 


Paciente  femenina  de  48  anos,  consulta  por  cefalea  subita  de  24  bo¬ 
ras  de  evolucion,  al  examen  neurologico,  Glasgow  de  1 5  puntos,  con 
ptosis  palpebral  derecha  y  pupila  midriatica  y  no  reactiva.  La  tomografia 
axial  cerebral  (TAG)  demostro  una  hemorragia  subaracnoidea  (HSA) 
Fisher  1,  El  estudio  tomografico  evidencio  un  aneurisma  del  segmento 
comunicante  posterior.  Se  realize  clipaje  con  dos  clips  fenestrados  a 
traves  de  craneotomia  minipterional  (Fig.  1 6).  Se  muestran  las  imagenes 
preoperatorias  del  aneurisma  por  Angio-CT  (Fig.17.A-B).  El  estudio  de 
control  evidencia  exclusion  complete  de  aneurisma  (Fig.l  7C-D).  Egreso 
sin  deficit  neurologico  agregado  y  con  buen  resultado  estetico  y  fun- 
cional  (Fig. 18). 


Figura  17 

Caso  No.  7  (Cont).  A-B  Angio-Ct  en  3D  aneurisma  de  arteria  carotida  interna  derecha  segmento  comuni¬ 
cante  posterior  con  orientacion  postero-medial  (Flechas). 
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Figura  17 

Caso  No.  7  (Cont).  C-D:  AngioCt  post  operatoria,  con  exclusion  completa  de  aneurisms  de  la  circulacion. 


Figura  1 8 

Caso  No.  7  (Cont).  A:  Resultado  estetico  a  los  dos  meses  de  la  cirugia.  B:  Resultado  funcional,  sin  deficit 
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Caso  No.  2 


Paciente  femenina  de  1 9  anos  quien  consulta  por  cefalea  ocasional  y 
ptosis  palpebral  izquierda,  al  examen  neurologico  se  evidencia  una  pa- 
ralisis  completa  del  3er.  nervio  craneal  izquierdo.  La  angio-CT  evidencia 
un  aneurisma  sacular  de  aproximadamente  1  cm  diametro  en  segmento 
comunicante  posterior  izquierdo  (fig.  19C).  Se  realize  clipaje  de  forma 
electiva  a  traves  de  abordaje  minipterional  izquierdo.  Control  radiologico 
demuestra  exclusion  de  aneurisma  (fig.  1 9D).  Paciente  egresa  con  buen 
resultado  funcional  y  estetico  (Fig.1 9  A  y  B). 


Figura  1 9 

Caso  No.  2.  A:  Post-op  inmediato  despues  de  clipaje  de  aneurisma.  B:  Seguimiento  ambulatorio  al  mes  de 
cirugia,  con  cicatriz  apenas  visible.  C:  Angio-CT  3D  preoperatoria  se  observe  aneurisma  de  arteria  carotida 
interna  segmento  comunicamnte  posterior  deW  mm  diametro  (Flecha  Blanca).  D:  Control  de  Anglo-CT sin 
evidencia  de  aneurisma  residual. 
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Caso  No.  3 


Paciente  femenina  de  49  anos  de  edad,  consulta  por  historia  de  ce- 
falea  de  1  mes  de  evolucion,  la  angio-IRM  evidencia  aneurisma  ACM 
derecho  segmento  Ml  parcialmente  trombosado  (Fig.20A).  Se  realiza 
cirugia  a  traves  de  abordaje  minipterional  (Fig.  21 ),  con  hallazgo  de  aneu¬ 
risma  trombosado  casi  por  completo  de  paredes  gruesas,  se  clipa  con 
clip  semi  curvo  y  se  complete  aneurismectomia  (Fig. 22).  Paciente  con 
evolucion  clinica  y  radiologica  satisfactoria,  egresa  a  las  48  boras  del 
procedimiento  quirurgico. 


Figura  20 

Caso  No.  3.  A:  Angio-RMN  evidencia  Aneurisma  en  segmento  Ml  de  ACM  derecha  (Flecha  Blanca).  B: 
Posicionamiento,  con  eminencia  malar  como  punto  mas  prominente,  rotacion  hacia  lade  contralateral 
a  lesion,  30  grades.  C:  Incision  sobre  linea  de  insercion  del  cabello  con  proyeccion  de  cisura  Silvio  como 
punto  medio  de  abordaje. 
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Figura  21 

Caso  No.  3  (cont.)  A:  Colgajo  miocutaneo.  B:  Exposicion  despues  de  craneotomia  y  fresado  ala  esfenoidal. 
C:  Apertura  dural  en  C.  D:  Vista  final  despues  de  disecclon  de  cisura  de  Silvio  y  clipaje  de  aneurisma 


Figura  22 

Caso  No.  3  (cont.)  A:  Resultado  funcional  en  post-operatorio  inmediato.  B:  Pieza  quirurgica  despues  de 
aneurismectomia. 
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Figura  22 

Caso  No.  3  (cont.)  C:  Tomografia  en  3D  que  demuestra  tamano  de  craneotomia.  D:  Angio-CT  de  control  en 
donde  no  se  observa  aneurisma  residual. 


Caso  No.  4 


Paciente  femenina  de  38  anos,  consulta  por  historia  de  cefalea  subita 
en  intense  de  una  semana  de  evolucion.  En  estudios  de  imagen  se  ob¬ 
serva  Aneurisma  paraclinoideo  dorsal  izquierdo  de  aproximadamente 
1 5  mm  diametro  (Fig. 23).  Se  realize  cirugi'a  a  traves  de  abordaje  MiniPtEx 
(clinoidectomia  anterior  extradural),  con  control  proximal  en  segmento 
cervical  de  arteria  carotida  interna  (Fig. 24),  se  hace  clipaje  y  reconstruc- 
cion  de  arteria  carotida  interna  con  2  clips  semicurvos.  Paciente  egresa 
a  las  72  boras  sin  deficit  neurologico  y  con  exclusion  del  aneurisma  en 
control  de  angio-CT  (Fig. 25). 
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Figure  23 

Caso  No.  4.  A:  Angio-CT  3D  vista  axial  se  observa  aneurisma  paraclinoideo  dorsal  izquierdo  de  7  5mm  dia- 
metro  (Flecha  Blanca).  B:  Vista  sagital,  el  cuello  aneurismatico  (Flecha  Blanca)  no  se  aprecia  debido  a  su 
estrecha  relacion  con  la  clinoides  anterior  (cabeza  de  flecha)  que  lo  cubre  parcialmente. 


Figure  24 

Caso  No.  4  (cont.).  A:  Posicionamiento  con  preparacion  de  cuello  para  control  proximal  en  segmento  cervical 
de  arterla  carotlda  Interna  izquierda.  Incision  en  Imea  de  implantacion  del  cabello  hasta  Ifnea  media  pupilar 
ipsilateral.  B:  Resultado  estetico  al  mes  de  la  cirugfa. 
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Figura  24 

Case  No.  4  (cont.).  C:  Exposicion  quirurgica  al  finalizar  cirugia  a  traves  de  abordaje  MiniPtExt. 


Figura  25 

Caso  No.  4  (cont).  A:  Angio-CT  3D  vista  axial  post  operatorial  donde  se  observa  exclusion  completa  de 
aneurisms  y  reconstruccion  de  superficie  dorsal  de  arteria  carotids  interna,  se  puede  observer  clinoidecto- 
m\a  izquierda  y  destechamiento  de  canal  optico.  B:  Vista  sagital,  donde  no  se  aprecia  aneurisms  residual. 
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Caso  No.  5 


Paciente  femenina  de  57  anos,  consulta  por  alteracion  visual  de  tipo 
escotoma  de  ojo  izquierdo.  Angio-CT  evidencia  aneurisma  paraclinoideo 
dorsal.  Se  realiza  clipaje  de  aneurisma  a  traves  de  MiniPtEx  (clinoidec- 
tomia  anterior  extradural).  Paciente  evoluciona  de  forma  satisfactoria, 
con  control  radiologico  sin  evidencia  de  aneurisma  residual  (Fig. 26).  Ver 
video  en:  (https://www.youtube.com/watch?v=_AJhH-Uwdew) 


Figura  26 

Caso  5:  A.  Angio-Ct  donde  se  observe  aneurisma  paraclinoideo  dorsal  izquierdo  bilobulado.  B.  Posiciona- 
miento,  con  eminencia  malar  como  punto  mas  prominente,  rotacion  hacia  lado  contralateral  a  lesion  30 
grados  e  incision  sobre  Imea  de  insercion  de  cabello  con  proyeccion  de  cisura  de  Silvio  (linea  punteada).  C. 
Exposcion  osea.  D.  Aperture  dural  lineal  sobre  proyeccion  de  cisura  de  Silvio.  El  nervio  optico  (ON)  es  visible. 
E.  Exposicion  de  aneurisma.  F.  Clipaje  del  aneurisma.  G.  Exposicion  de  abordaje  de  4  cm.  H.  Angio-CT  3D 
de  control  con  exclusion  complete  de  aneurisma  (notese  la  ausencia  de  la  cllnoides  anterior  (CA)  del  lado 
operado).  I.  Reconstruccion  de  angio-CT  3D  en  donde  se  aprecia  el  tamano  de  la  craniotomia  por  debajo 
de  la  linea  curve  temporal  superior. 
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Discusion 


El  cambio  de  los  abordajes  tradicionales  a  los  de  minima  invasion  es 
la  evolucion  natural  esperada,  en  especial  en  la  cirugia  vascular  en  la 
epoca  de  auge  de  la  terapia  endovascular,  donde  la  cirugia  abierta  debe 
cambiar  para  ofrecer  alternativas  con  opciones  mas  atractivas  especial- 
mente  desde  el  punto  de  vista  cosmetico,  sin  perder  el  campo  de  vision 
obtenido  con  el  abordaje  tradicional  [28], 

El  clipaje  de  aneurismas  a  traves  de  abordaje  MiniPt  ha  sido  demostra- 
do  en  multiples  series  [9,21,28,31]  con  excelentes  resultados,  reduciendo 
tiempo  guirurgico,  perdidas  hematicas,  estancia  hospitalaria  y  satisfac- 
cion  cosmetica  del  paciente  al  compararse  con  abordaje  pterional  clasico. 

Al  comparar  el  abordaje  minipterional  con  otros  abordajes  de  minima 
invasion  como  por  ejempio  el  supraorbitario  tipo  keyhole,  se  ha  podido 
demostrar  la  superioridad  del  primero  en  cuanto  a  exposicion  y  angu- 
los  de  trabajo  mas  amplios  en  patologia  vascular,  especificamente  en 
aneurismas  no  rotos  [17]  asi  como  tambien  en  modelos  tumorales  en 
cadaveres,  ya  que  brinda  (MiniPt)  una  mayor  exposicion  y  maniobrabili- 
dad  en  especial  en  lesiones  que  se  extienden  en  el  aspecto  mas  lateral 
al  espacio  paraclinoideo  [18], 

En  la  practica  de  los  autores,  la  mayor  parte  de  los  casos  (80-85%) 
de  aneurismas  de  la  circulacion  anterior,  sean  rotos  o  no  rotos,  son  re- 
sueltos  a  traves  de  la  via  MiniPt  y  sus  variantes,  utilizando  el  abordaje 
pterional  clasico  en  aquellos  con  marcado  edema  cerebral,  hematomas 
extensos,  hidrocefalia,  o  aneurismas  distales  de  la  ACM.  Los  aneurismas 
distales  de  arteria  cerebral  anterior  (ACA)  son  tratados  de  igual  forma  por 
abordaje  de  minima  invasion  descrito  por  uno  de  los  autores  (EN)  [22], 

Aunque  va  mas  alia  del  objetivo  de  este  trabajo,  a  traves  del  MiniPt 
solo  o  en  combinacion  con  un  abordaje  pretemporal  transcavernoso, 
pueden  tratarse  aneurismas  del  tope  de  la  basilar,  arteria  cerebral  pos¬ 
terior  (segmentos  proximales). 

Cabe  mencionar  que  en  aneurismas  rotos  es  muy  importante  el  lavado 
cisternal  copioso,  y  la  apertura  sistematica  de  la  lamina  terminalis  y  la 
membrana  de  Liliequist,  lo  que  reduce  de  manera  considerable  la  inciden- 
cia  de  hidrocefalia  post-hemorragia  subaracnoidea  [24]  y  la  necesidad 
de  colocacion  de  una  derivacion  ventn'culo  peritoneal.  Puede  utilizarse 
segun  disponibilidad  para  lavado  cisternal,  dilucion  de  papaverina  o  ni- 
modipina. 

Una  de  las  pocas  desventajas  de  este  abordaje,  es  la  curva  de  aprendi- 
zaje,  en  la  cual  debe  incluirse  adquirir  suficientes  destrezas  en  la  disec- 
cion  aracnoidea  y  probablemente  la  necesidad  de  adquirir  experiencia 
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en  abordajes  tradicionales  primero  para  poder  lidiar  con  complicaciones 
frecuentes  como  una  ruptura  aneurismatica  intraoperatoria. 

Es  necesario  adquirir  practica  en  laboratorio  (Figs  3,4  y  6-8),  para 
adquirir  destrezas  microquirurgicas,  en  los  ultimos  anos  los  modelos 
hapticos  de  placenta  humana  se  ban  vuelto  populares  y  pueden  recrear 
con  cierta  fiabilidad  la  diseccion  aracnoidea,  incluso  se  pueden  recrear 
aneurismas  y  practicar  anastomosis  vasculares,  es  un  modelo  a  bajo 
costo  para  paises  como  los  nuestros  [29], 

La  recomendacion  principal  para  alguien  que  inicia  su  curva  de  apren- 
dizaje  con  abordajes  de  minima  invasion  en  general,  es  de  tratar  de  tener 
lo  mas  relajado  posible  el  tejido  cerebral,  lo  cual  solamente  se  logra  con 
la  liberacion  sistematica  de  LCR  de  la  cisura  de  Silvio,  cisternas  basales 
y  lamina  terminalis.  De  esta  forma,  sera  mas  facil  poder  identificar  las 
estructuras  anatomicas  antes  de  atacar  el  aneurisma,  ya  que  se  apro- 
vechan  los  espacios  o  corredores  anatomicos  naturales. 

Conclusiones 


Los  abordajes  de  minima  invasion  ban  surgido  como  una  alternativa 
para  el  tratamiento  de  los  aneurismas  cerebrales  de  la  circulacion  an¬ 
terior.  Entre  ellos  se  encuentran  los  abordajes  transciliar,  frontolateral, 
minipterional  y  el  minipterional  extradural.  En  este  trabajo  se  describen 
las  bases  anatomicas  y  quirurgicas  que  sustentan  los  abordajes  MPT  y 
MPTex  como  opciones  validas,  respaldadas  por  un  numero  significativo 
de  casos  reportados  en  diferentes  series  internacionales  en  la  literatu- 
ra.  Tienen  como  ventaja  mantener  los  angulos  de  vision  del  abordaje 
pterional  convencional  y  disminuyen  la  exposicion  de  tejidos  con  acor- 
tamiento  de  los  tiempos  quirurgicos  y  mejores  resultados  cosmeticos. 
Su  principal  limitacion  es  que  requiere  que  el  neurocirujano  domine  de 
forma  eficiente  la  diseccion  del  valle  Silviano  y  que  este  acostumbrado 
a  operar  en  corredores  mas  estrecbos,  para  lo  cual  se  requiere  trabajo 
en  laboratorio  y  asistencia  o  entrenamiento  en  centres  donde  se  realicen 
estos  abordajes  de  forma  rutinaria. 
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Abstract 

Cavernous  carotid  aneurysms  (ACC)  represent  2-9%  of  all  intracranial  aneu¬ 
rysms.  The  natural  history  of  these  aneurysms  is  reported  as  low  risk,  although 
this  may  change  according  to  the  size  and  progressive  growth  of  the  aneurysm, 
which  can  cause  symptoms  of  slow  progression  with  involvement  of  nerves 
to  an  acute  condition  due  to  rupture.  Current  treatment  technigues  are  endo¬ 
vascular  therapy  and  microsurgery. 

Ojbyect/Ve.Topresenttheexperienceof  Mexican  medical  centerinthetreatment 
of  cavernous  carotid  aneurysms. 

Method  and  Results:  We  present  our  experience  in  the  National  Medical  Center 
"20  de  Noviembre”.  During  a  3-year  period  (2016-2019)  382  anterior  circula¬ 
tion  aneurysms  were  treated,  of  wich  1 6  (3.9%)  represent  cavernous  carotid 
aneurysms.  In  1 2  cases,  the  treatment  was  endovascular,  and  one  case  caro¬ 
tid  exclusion  technigue.  The  most  freguent  clinical  sign  was  Visual  Disorders 
(38%),  and  the  most  frequent  clinical  symptom  was  disabling  pain  (30%).  Cli¬ 
nical  improvement  occurred  in  9  patients  (69%)  24  hours  after  treatment,  and 
total  occlusion  of  the  treated  aneurysms  appeared  from  3  to  1 2  months  in 
most  cases  (83%). 

Conclusion:  In  our  short  experience,  with  this  retrospective  study,  confirms  the 
safety  and  efficacy  of  flow  diverter  (FD)  in  the  treatment  of  carotid  cavernous 
aneurysms;  the  clinical  Improvement  after  surgery  and  the  null  mortality  gui¬ 
des  us  to  the  management  of  ACC,  however  we  will  continue  expanding  the 
number  of  cases  and  a  long-term  follow-up  to  strengthen  these  results. 

Resumen 

Los  aneurismas  del  segmento  cavernoso  (ACC)  pueden  estar  presentes  en 
2-9%  detodos  los  aneurismas  intracraneales,  siendo  su  historia  natural  mas 


ARTICUL04 

Aneurismas  de  Seno  Cavernoso.  Experiencia  de  manejo  y  revision  de  la  literatura 

Lujan-Guerra  /  Ramos-Delgado  /  Zarate-Mendez  /  et  al. 


Revista  Latinoamericana  de  Neurocirugia  /  Neurocirurgia 


Vol.29 
N2  4 


20 

20 


benigna  con  bajo  riesgo,  aunque  esto  puede  cambiar  de  acuerdo  al  tamafio  y 
el  crecimiento  progresivo  del  aneurlsma,  lo  que  provocan'a  sintomatologia  de 
progreslon  lenta  con  afecclon  a  nervlos  del  seno  cavernoso  hasta  un  cuadro 
agudo  por  ruptura  aneurismatica.  Las  tecnicas  actuales  de  tratamiento  son 
la  terapla  endovascular  y  la  mlcroclrugi'a. 

Metodo y  resultados:  Presentamos  la  experlencia  encontrada  en  el  Centro  Me¬ 
dico  nacional  "20  de  Noviembre"  donde  se  trataron  1 6  aneurismas  (3.9%)  de 
Seno  Cavernoso,  de  los  382  aneurismas  de  circulacion  anterior  (94%)  durante 
el  periodo  de  3  anos  (201 6-201 9).  En  1 2  casos  se  trato  con  tecnica  endo¬ 
vascular,  y  un  caso  con  tecnica  de  exclusion  caroti'dea.  El  signo  cli'nico  mas 
frecuente  fue  Alteraciones  Visuales(38%),  y  el  si'ntoma  cli'nico  mas  frecuente 
fue  dolor  incapacitante  (30%).  La  mejon'a  ch'nica  se  presento  en  9  pacientes 
(69%)  a  las  24  hrs.  del  tratamiento,  la  oclusion  definitiva  de  los  aneurismas 
tratados  se  presentaron  a  partir  de  los  3  hasta  los  1 2  meses  en  la  mayon'a  de 
los  casos  (83%). 

Conc/us/dn.-  Nuestra  corta  experlencia  con  este  estudio  retrospectivo  confirms 
la  seguridad  y  la  eficacia  con  diversor  de  flujo  (ED)  en  aneurismas  de  seno 
cavernoso;  la  mejon'a  ch'nica  posterior  a  la  cirugi'a  y  la  nula  mortalidad  nos 
orienta  al  manejo  con  este  dispositive  en  el  tratamiento  de  ACC,  sin  embargo 
continuaremos  extendiendo  el  numero  de  casos  asi  como  el  seguimiento  a 
largo  plazo  para  fortalecer  estos  resultados. 

Palabras  clave:  Aneurlsma  Seno  Cavernoso,  Diversor  de  Flujo,  Aneurlsma  ca- 
rotideo,  ACC,  FD,  Aneurismas,  Segmento  cavernoso 


Abreviaciones  y  acronimos 
FD:  Diversor  de  flujo  (Flow  diverter) 

ACC:  Aneurlsma  carotido-cavernoso,  aneurlsma  del  segmento  cavernoso 
ACf.Arteria  carotida  interna 
FISA:  Flemorragia  subaracnoidea 

DSA:  anglograffa  con  sustraccion  digital  (Digital  subtraction  angiography) 
3D  CTA:  Angiotomografia  computarizada  con  reconstruccion  en  3D 


*Direcci6n  de  correspondencia 
Juan  Carlos  Lujan  Guerra 

MD,  Ay.  Felix  Cuevas  540  Col.  del  Valle,  Delegacion  Benito  Juarez, 
Mexico  City,  CP  03100,  Mexico 
( e-mail:  dr.  lujan.n eurocirugia@gmail.  com ) 
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Introduccion 


Los  aneurismas  de  la  arteria  carotida  interna  (ACI)  son  los  mas  fre- 
cuentes  comparada  con  la  circulacion  posterior,  la  porcion  cavernosa 
corresponde  solo  al  2-9%  de  los  aneurismas  intracraneales  L  Cursan 
con  una  historia  natural  mas  benigna  con  bajo  riesgo  de  complicacio- 
nes  y  de  mortalidad.  A  diferencia  de  otros  aneurismas  cerebrales,  estas 
lesiones  estan  contenidas  per  la  duramadre  del  seno  cavernoso,  fuera 
del  espacio  subaracnoideo. 

Debido  a  esta  particularidad  anatomica,  y  aunque  aun  existe  controversia 
con  el  manejo  de  estos  aneurismas,  la  tecnica  endovascular  puede  dar  me- 
nor  morbilidad  y/o  mortalidad  en  relacion  con  el  manejo  microquirurgico. 

Antecedentes 


A  pesar  de  su  localizacion  dentro  del  seno  cavernoso,  el  riesgo  de 
HSA  es  muy  bajo,  entre  el  0.2  y  0.4%  per  ano  A  lo  largo  del  tiempo  se 
ban  desarrollado  tecnicas  para  el  tratamiento  de  esta  patologi'a,  que  va 
desde  el  tratamiento  conservado  mediante  vigilancia  periodica,  ligadura 
de  la  arteria  carotida,  microcirugia,  hasta  tecnicas  endovasculares.  ^ 

Jefferson  en  1938,  describe  el  manejo  conservador  a  15  pacientes 
con  seguimiento  per  18  anos,  de  los  cuales  7  fallecieron  Meadows 
en  1959  reporta  un  seguimiento  de  13  pacientes  por  mas  de  20  anos 
de  los  cuales  6  presentaron  mejoria  y  7  fallecieron  principalmente  por 
falla  cardiaca  y  enfermedad  cerebrovascular. '''' 

Desde  1785,  por  John  Hunter,  sedescribio  la  ligadura  de  la  arteria  para 
tratamiento  de  un  aneurisma.  En  1806  Cooper  reporta  el  tratamien¬ 
to  de  un  aneurisma  carotideo  mediante  ligadura  de  la  arteria  carotida 
comun,  dando  como  resultado  hemiplejia  al  8vo  dia,  y  muerte  al  dia  21 
post-ligadura  ‘'2.  En  1959,  Mount  reporta  65  pacientes  con  aneurismas 
de  circulacion  anterior,  entre  ellos  aneurismas  de  segmento  cavernoso, 
donde  realize  una  oclusion  gradual  con  un  clamp  de  selverstone  Asi 
mismo  en  1 981 ,  Debrun,  reporta  la  primera  oclusion  carotidea  mediante 
cirugia  endovascular  por  balon  La  principal  complicacion  de  la  tecnica 
de  oclusion  de  la  arteria  carotida,  ya  sea  por  tecnica  abierta  o  endovas¬ 
cular,  es  la  isquemia  del  hemisferio  ipsilateral. 

Se  reporta  en  la  literature  desde  1 987  tecnicas  combinadas  de  oclusion 
con  balon  y  bypass  con  morbilidad  que  va  desde  el  5  hasta  el  26%  . 

Gelber  en  1 980  reporta  una  serie  de  1 0  cases  tratados  mediante  tecnica 
combinada  de  oclusion  y  bypass  con  buenos  resultados,  presentado 
mejoria  del  deficit  neuro-oftalmologico  en  6  pacientes,  una  afasia  tran- 
sitoria  3  y  ninguno  presento  hemiplejia 
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En  1964  Gallagher  describe  la"pilojection"comotratamientodeaneuris- 
mas,  dentro  de  los  cuales  3  se  encontraban  en  carotida  interna,  la  tecnica 
consisti'a  en  inyectar  pelo  de  caballo  dentro  del  saco  aneurismatico  el  cual 
provocaba  trombosis  de  este;  de  los  9  pacientes  tratados,  2  fallecieron 
Johnston  en  1979  reporta  el  caso  de  un  paciente  con  aneurisma  caver- 
noso  bilateral  tratado  mediante  clipaje  directo  con  la  tecnica  de  abordaje 
directo  al  seno  cavernoso  descrita  por  Parkinson  en  1965  20,21,22  oolenc 
revoluciono  la  tecnica  y  los  conceptos  del  clipaje  en  ACC,  sin  embargo, 
referia  que  este  procedimiento  no  es  recomendable  en  aneurisma  de  bajo 
riesgo,  ni  en  pacientes  de  edad  avanzada.  En  sus  primeros  reportes  con 
una  mortalidad  de  hasta  el  33%  y  en  1 999  reporta  1 1 5  pacientes  con  una 
morbilidad  y  mortalidad  del  9.5%  y  2.6%  respectivamente 

Finalmente,  los  ACC  fueron  de  los  primeros  en  ser  tratados  mediante 
tecnicas  endovasculares,  que  varian  desde  oclusion  con  balon,  uso  de 
coils,  embolizacion  con  onyx,  coils  asistidos  con  stent  y  ED,  estos  ultimos 
los  dispositivos  mas  recientes,  con  reportes  de  oclusion  complete  del 
aneurisma  en  6  meses  >  82%  2^. 

Materiales  y  metodos 

Se  realize  una  revision  de  los  expedientes  clinicos  e  imagenologicos 
de  405  Aneurismas  en  un  periodo  de  3  ahos,  se  incluyeron  a  todos  los 
pacientes  con  3-dimensional  computed  tomography  angiogram  (3D 
CTA)  26  y  Angiografia  por  sustraccion  digital  (DSA)  para  los  aneurismas 
de  seno  cavernoso  tratados  en  nuestro  Centro  Medico  Nacional  "20  de 
Noviembre",  obteniendo  una  base  de  datos  que  comprende  un  periodo 
de  3  ahos,  de  201 6  a  201 9,  la  cual  se  process  con  SPSS. 

Resultados 

Se  estudiaron  382  aneurismas  de  circulacion  anterior,  en  estos  la  pre- 
valencia  de  mujeres  fue  80  %  y  20%  hombres,  con  una  Edad  promedio 
57  ahos  (grafica  1),  en  esta  seleccion  se  encontro  16  aneurismas  de 
seno  cavernoso  (4.2%) ,  4  pacientes  presentaban  aneurismas  en  es- 
pejo  (25%),  el  genero  predominante  fue  de  12  mujeres  y  un  1  hombre. 
Un  paciente  fue  tratado  con  tecnica  microquirurgica  para  exclusion  de 
carotida  interna  con  clipaje  de  ACI  (arteria  carotida  interna)  por  debajo 
de  arteria  oftalmica  y  ligadura  de  ACI  en  su  segmento  cervical  (Figura 
1 ).  Doce  pacientes  (92%)  fueron  tratados  con  tecnica  endovascular  para 
colocacion  de  ED  (figura  1-4),  los  datos  clinicos  encontrados  con  mas 
frecuencia  fue  Alteraciones  Visuales  (38%),  seguido  de  dolor  incapaci- 
tante  (30%)  (tabla  1),  la  mejoria  clinica  se  present©  en  9  pacientes  (69%) 
a  las  24  hrs.  del  tratamiento,  las  complicaciones  asociadas  al  ED  se 
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presentaron  en  dos  pacientes  con  hemiparesia,  uno  de  ellos  posterior  a 
cirugia  con  exclusion  carotidea  que  recupero  a  los  3  meses  de  rehabi- 
litacion,  y  un  paciente  tratado  con  terapia  endovascular  mejoro  al  mes 
de  rehabilitacion  (tabla  1),  un  caso  con  afeccion  de  6to.  par  con  mejoria 
parcial,  y  un  caso  con  neuralgia  en  manejo  controlado  con  carbamaze- 
pina  por  algunos  meses.  En  un  caso  se  tuvo  que  reintervenir  porque  en 
el  primer  tiempo  quirurgico  bubo  fallas  en  el  dispositive  FD  al  memento 
de  su  liberacion.  En  relacion  a  la  estancia  hospitalaria  para  la  terapia 
endovascular  fue  de  2-3  dias,  y  el  caso  de  exclusion  carotidea  1 0  dias. 


Tabla  1 


Sfntoma  asociado  previo  a  cirugia 

# 

Estado  cimico  a  las  24  boras 
del  postquirurgico 

# 

Alteraciones  visuales 

5 

Mejoria 

9 

Dolor  incapacitante 

4 

Hemiparesia 

2 

Perdida  visual 

3 

Paresia  6to.  par 

7 

Asintomatico 

7 

Neuralgia  V2 

7 

Grafica  1  : 

El  80%son  mujeres,  el  20%  hombres,  Edad  promedio  57  anos 


Femefwio  Hvrtm 


£dad 


Caso  1:  Paciente  femenino  de  77  anos  con  principal  sintomatologia 
alteraciones  visuales  (diplopia,  perdida  visual),  cefalea  incapacitante,  a 
quien  se  le  encuentra  un  aneurisma  gigante  de  ACI  izquierda,  a  la  que 
se  realize  DSA  (figure  1 ),  al  observer  buena  suficiencia  vascular  se  com- 
plementa  con  3D  CTA  para  planeacion  quirurgica,  se  decide  cirugia  para 
exclusion  carotidea,  durante  el  postoperatorio  presenta  hemiparesia  que 
recupera  3  meses  posteriores  con  rehabilitacion,  edemas  de  paralisis  de 
6to.  par  con  diplopia  secundaria  que  requirio  manejo  medico  por  oftal- 
mologia  por  6  meses,  posterior  a  esto  la  paciente  regresa  a  actividades 
diaries  de  forma  progresiva. 
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a  b  c 


Figura  1 

DSA  proyeccion  PA  y  Lateral  con  aneurisma  de  seno  cavernosa  derecho  (a),  Angiotomografia  3d  en  vista 
postero-anteriorysagital(b),Angiotomografia  3d  yMPI(maximaintensidadde  proyeccion)  axial  observando 
adecuado  flujo  contralateral  por  arteria  comunicante  anterior,  posterior  a  exclusion  caroti'dea(c). 


Ejempio  2:  Paciente  femenino  de  60  anos  que  ingresa  con  sintomas 
diplopia  y  perdida  visual,  en  la  que  se  encuentra  aneurisma  de  seno 
cavernoso  derecho  multilobulado,  irregular,  en  la  que  se  decide  manejo 
endovascular  con  FD,  se  prepara  para  tratamiento  con  la  toma  de  aspirina 
y  clopidogrel  10  dias  previos;  sin  complicaciones  durante  los  dos  dias 
de  internamiento,  con  mejoria  de  sintomas  a  partir  de  la  2da.  semana 
desde  la  cual  regresa  a  actividades  cotidianas,  en  estudios  de  control 
con  recuperacion  de  anatomia  vascular  y  oclusion  total  del  aneurisma 
desde  el  sexto  mes  y  ausencia  del  mismo  a  los  2  anos  de  control. 
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Figura  2 

DSA  en  proyeccion : 

PA  (supeior)  y  Lateral  (inferior)  se  observe  aneurisma  de  segmento  cavernoso  derecho  (a),  se  observe 
desplazamiento  de  diversor  de  flujo  e  inmediatamente  efecto  de  media  luna(llenado  parcial  de  aneurisma 
con  medio  de  contraste)  (b),  estudio  DSA  en  la  que  se  observe  oclusion  total  del  aneurisma  desde  ella 
sexto  mes.(c) 

Ejemplo  3 :  Paciente  Femenino  de  72  anos  que  ingresa  con  smtomas 
de  paralisis  de  6to  par  y  neuralgia  de  V2-V3  izquierdo,  dolor  retro-ocular 
derecho  progresivo  e  incapacitante,  se  realize  estudio  3D  CTA  observan- 
dose  dos  aneurismas  en  espejo  de  seno  cavernoso  (figura  3,  figura  4  a 
y  b),  se  trata  en  dos  tiempos  quirurgicos  por  terapia  endovascular  con 
FD,  primero  lado  derecho  en  la  que  se  observe  a  los  3  meses  oclusion 
del  40%  del  aneurisma  y  mejoria  de  dolor  a  las  24  horas.  En  este  mismo 
internamiento  se  decide  tratar  el  lado  izquierdo  observando  inmediata¬ 
mente  al  desplazamiento  del  FD,  peso  contralateral  de  medio  de  con¬ 
traste  por  arteria  comunicante  anterior  demostrando  mejoria  del  flujo 
vascular  a  traves  de  ACI,  en  este  segundo  tiempo  se  observe  reduccion 
de  neuralgia  continuando  con  carbamazepina  solo  por  3  meses,  posterior 
al  cual  desaparece  el  dolor;  mejoria  parcial  de  6to.  par.  Se  debe  esperar 
al  aho  de  tratamiento  para  valorar  la  oclusion  total  de  los  aneurismas, 
para  tomar  una  decision  secundaria  de  ser  necesario. 
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Figure  3 

Angio-tomografia  3d  en  proyeccion  axial  observando  ambos  aneurismas  de  seno  cavernoso. 
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Figura  4 

Proyeccion  PA  bilateral  de  angiografi'a  con  sustraccion  digital,  observando  aneurismas  bilaterales  de  seg- 
mento  cavernoso(a,b).  3  meses  posterior  a  colocacion  de  diversor  de  flujo  derecho  (c),  Inmediato  a  despla- 
zamiento  de  diversor  de  flujo  izquierdo(d). 


Discusion 

Diversos  articulos  concuerdan  con  el  bajo  riesgo  de  morbi-mortalidad 
de  los  pacientes  con  ACC;  sin  embargo,  la  morbilidad  neuro-oftalmolo- 
gica  y  dolor  provocado  por  estos  aneurismas  son  comunes  por  lo  que 
se  debe  considerar  el  tratamiento  de  estos.  La  causa  exacta  de  estos 
aneurismas  es  desconocida,  pero  se  cree  que  es  una  combinacion  de 
cambios  degenerativos  en  el  tejido  vascular  2. 
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En  general  los  aneurismas  cerebrales  son  mas  comunes  en  mujeres, 
siguiendo  el  mismo  predominio  en  ACC,  continuando  este  mismo  patron 
en  nuestra  experiencia.  Aunque  los  aneurismas  en  este  segmento  co- 
rresponden  hasta  el  9%  de  los  aneurismas  cerebrales  (4.2%  en  nuestra 
experiencia),  solo  el  2.7%  de  los  mismos  es  tratado,  esto  debido  al  alto 
riesgo  de  morbilidad  y  mortalidad  posterior  al  tratamiento.  Muchos  au- 
tores  sugieren  el  tratamiento  conservador  con  seguimiento  con  estudios 
de  imagen  seriados  para  aneurismas  asintomaticos  Algunas  de  las 
indicaciones  para  tratar  aneurismas  en  pacientes  asintomaticos  son: 
tamano,  extension  intradural,  crecimiento  en  estudios  de  seguimiento  y 
erosion  del  esfenoides.4  Ambuj  Kumar  et  al.  Agregan  a  estas  indicaciones 
los  aneurismas  que  nacen  de  la  rodilla  anterior  del  segmento  cavernoso, 
asi  mismo  tratamiento  endovascular  a  los  aneurismas  <  1 0  mm^. 

Las  estrategias  de  tratamiento  ban  evolucionado  en  las  ultimas  deca- 
das,  puede  ser  microquirurgico  o  endovascular;  en  la  actualidad  siendo 
el  tratamiento  endovascular  el  mas  utilizado  para  este  tipo  de  aneuris¬ 
mas,  sobre  todo  en  aneurismas  asintomaticos  Hadas  et  al.  refieren 
en  un  estudio  retrospective  enfocado  en  el  resultado  terapeutico  de  los 
pacientes  con  trastornos  neurooftalmologicos,  llegando  a  la  conclusion 
que  el  tratamiento  endovascular  lleva  a  un  aumento  significative  de  la 
resolucion  de  dolor  facial  y  retroocular,  sin  embargo,  la  diplopia  puede 
no  mejorar  7 

Otros  autores  proponen  incluir  come  indicaciones  para  el  tratamiento 
de  ACC  el  dolor  incapacitante,  diplopia  /  disminucion  de  la  vision,  fistula 
carotida  cavernosa  como  resultado  de  la  ruptura  del  aneurisma,  erosion 
del  esfenoides  que  puede  provocar  epistaxis  potencialmente  mortal  y 
extension  al  espacio  subaracnoideo. 

En  el  pasado,  los  metodos  reconstructivos  para  el  tratamiento  de  aneu¬ 
rismas  cavernosos  se  limitaban  a  la  ligadura  quirurgica  con  clip.  Esto  a 
menudo  resulto  en  una  morbilidad  significativa  secundaria  al  tamano  a 
menudo  grande  y  la  naturaleza  aterosclerotica  de  estos  aneurismas,  asi 
como  la  necesaria  diseccion  del  seno  cavernoso  que  coloca  los  nervios 
craneales  adyacentes  y  la  misma  carotida  en  riesgo.  Con  los  avances 
en  la  tecnologi'a  endovascular,  a  menudo  es  posible  la  embolizacion  de 
aneurismas  con  preservacion  de  vaso.  Los  FD  representan  la  tecnologi'a 
mas  nueva  en  el  manejo  endovascular  de  estas  lesiones,  presentando 
resultados  prometedores. 

El  exito  obtenido  en  diferentes  reportes  es  del  95%,  con  disminucion 
del  flujo  aneurismatico  al  memento  de  la  colocacion  y  una  trombosis 
progresiva  de  semanas  a  meses6.  La  morbilidad  y  mortalidad  reportada 
esta  entre  el  1 .5-3.7%  con  el  tratamiento  endovascular 
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Conclusion 


Los  ACC  son  poco  frecuentes  y  en  la  mayon'a  de  las  ocasiones  asin- 
tomaticos,  o  con  sintomatologia  neurooftalmologica  acorde  a  nuestra 
experiencia.  La  aplicacion  de  FD  es  un  tratamiento  seguro  y  efectivo  con 
alta  tasa  de  exito  (95%)  y  baja  complicacion  (3.7%). 

El  tratamiento  depende  del  centre  hospitalario  donde  llegue  el  paciente 
ya  gue  el  abordaje  microquirurgico  es  una  opcion  si  no  se  cuenta  con 
terapia  endovascular,  claro  esta  que  tendra  mejor  exito  aquel  hospital 
que  cuente  con  un  especialista  en  microcirugi'a  vascular. 

En  esta  experiencia  temprana  tenemos  un  buen  resultado  clinico  y  me- 
joria  en  la  mayoria  de  los  sintomas,  ademas  de  nula  mortalidad  asociada 
a  este  tratamiento,  por  lo  que  podemos  considerar  seguro  el  tratamiento 
con  FD;  el  seguimiento  a  largo  plazo  debe  considerarse  cuando  el  trata¬ 
miento  es  con  otras  tecnicas  endovasculares.  En  nuestra  institucion  el 
control  se  realize  a  los  6-12-18-24  meses,  los  cual  nos  ha  demostrado 
en  estudios  de  DSA  la  ausencia  definitive  de  aneurisma  a  partir  de  los  3 
hasta  los  12  meses  en  la  mayoria  de  los  casos(83%),  en  el  resto  de  los 
pacientes  (17%)  se  ha  requerido  una  segunda  intervencion  para  coloca- 
cion  de  otro  FD,  los  cuales  siguen  en  seguimiento;  de  no  observer  mejo- 
ria  podriamos  valorar  el  manejo  quirurgico  para  un  bypass  o  exclusion 
carotidea  como  alternatives  de  tratamiento. 

Este  capitulo  tiene  como  objetivo  evaluar  la  seguridad  y  la  eficacia  del 
uso  de  FD  en  tratamiento  de  ACC,  si  bien  son  pocos  casos  al  momenta 
de  publicar  este  capitulo,  la  mejoria  clinica  y  la  nula  mortalidad  nos  alienta 
a  continuer  con  este  tratamiento,  ademas  de  continuar  con  el  registro 
de  los  casos  para  evaluar  a  largo  plazo  la  morbi-mortalidad  asociada  a 
esta  tecnica  endovascular. 
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Resumen 

Introduccion:  La  reseccion  del  proceso  clinoideo  anterior  es  esencial  cuando 
el  segmento  clinoideo  o  supraclinoideo  debe  ser  expuesto  para  el  manejo  de 
aneurismas  complejos  de  la  arteria  carotida  interna.  Existen  varias  tecnicas 
de  clinoidectomia  anterior,  conocer  cada  una,  permitira  la  eleccion  correcta 
para  el  beneficio  del  paciente. 

Objetivo:  Determinar  la  utilidad  de  la  clinoidectomia  anterior  para  el  clipaje  de 
aneurismas  paraclinoideos,  asi  como  analizar  las  ventajas  y  desventajas  de 
las  tecnicas  extradural,  intradural  e  hibrida. 

Material y  Metodos:  Se  revisaron  los  expedientes  detodos  los  pacientes  con 
aneurismas  paraclinoideos  operados  en  un  pen'odo  de  5  anos  (201 5-201 9)  por 
un  solo  cirujano,  con  el  objeto  de  describir  la  utilidad  y  tecnica  de  clinoidecto¬ 
mia  empleada.  La  planeacion  quirurgica  se  realize  con  estudio  de  tomografi'a 
simple,  angio-CT con  reconstruccion  3D  y  angiografi'a  digital  con  substraccion 
digital.  Los  dates  que  se  analizaron  incluyen  estudios  de  neuroimagen  pre  y 
postoperatorio,  abordaje  y  tecnica  quirurgica,  alcance  de  la  clinoidectomia, 
complicaciones  y  detalles  clinicos  para  cada  procedimiento  quirurgico. 

Resultados:  Fueron  un  total  de  46  aneurismas  en  41  pacientes,  con  un  predo- 
minio  en  el  genero  femenino.  El  abordaje  pterional  se  utilize  en  38  pacientes 
(92.68%),  y  el  abordaje  orbitocigomatico  modificado  en  3  cases  (7.31  %).  Solo 
en  40  pacientes  fue  necesario  realizar  clinoidectomia  anterior,  la  tecnica  mas 
utilizada  fue  la  hibrida  (30  cases,  75%),  la  tecnica  puramente  intradural  fue  8 
cases  (20%)  y  la  tecnica  puramente  extradural  en  2  cases  (5%). 

Conclusiones:  La  clinoidectomia  anterior  en  aneurismas  paraclinoideos  es 
parte  clave  del  abordaje  quirurgico  y  se  considera  un  procedimiento  seguro, 
se  requiere  un  conocimiento  anatomico  profundo  de  la  region  y  el  analisis 
complete  de  la  configuracion  del  aneurisma  en  estudios  preoperatorios.  La 
clinoidectomia  hibrida,  consideramos  que  es  la  tecnica  mas  segura  para  el 
abordaje  para  estas  lesiones. 

Palabras  clave.  Aneurisma  paraclinoideo,  clinoidectomia  anterior,  strut  optico, 
extradural,  intradural,  hfbrida. 
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Abstract 

Introduction;  The  resection  of  the  anterior  clinoid  process  is  essential  when 
the  clinoid  or  supraclinoid  segment  must  be  exposed  for  the  management  of 
complex  aneurysms  of  the  internal  carotid  artery.  There  are  several  techniques 
of  anterior  clinoidectomy,  knowing  each  one  will  allow  the  correct  choice,  for 
the  benefit  of  the  patient. 

Objective:  To  determine  the  utility  of  anterior  clinoidectomy  for  clipping  para- 
clinoid  aneurysms,  as  well  as  to  analyze  the  advantages  and  disadvantages 
of  extradural,  intradural  and  hybrid  techniques. 

Material  and  Methods:  We  reviewed  the  records  of  all  patients  with  paraclinoid 
aneurysms  operated  over  a  5-year  period  (201 5-201 9)  by  a  single  surgeon,  in 
order  to  describe  the  usefulness  and  technique  of  the  clinoidectomy  used. 
Surgical  planning  was  performed  with  a  simple  tomography  study  angiotomo- 
graphy  with  3D  reconstruction  and  digital  angiography  with  digital  subtraction. 
Data  analyzed  included  preoperative  and  postoperative  neuroimaging  studies, 
surgical  approach  and  technique,  scope  of  clinoidectomy,  complications,  and 
clinical  details  for  each  surgical  procedure. 

Results:  There  were  a  total  of  46  aneurysms  in  41  patients,  with  a  predomi¬ 
nance  in  the  female  gender.  The  pterional  approach  was  used  in  38  patients 
(92.68%),  and  the  modified  orbitozygomatic  approach  in  3  cases  (7.31  %).  Only 
in  40  patients  was  it  necessary  to  perform  an  anterior  clinoidectomy,  the  most 
widely  used  technique  was  the  hybrid  (30  cases,  75%),  the  purely  intradural  te¬ 
chnique  was  8  cases  (20%)  and  the  purely  extradural  technique  in  2  cases  (5%). 

Conclusions:  Theanteriorclinoidectomy  in  paraclinoid  aneurysms  isa  key  part 
of  the  surgical  approach  and  is  considered  a  safe  procedure.  A  deep  anatomi¬ 
cal  knowledge  of  the  region  and  a  complete  analysis  of  the  configuration  of 
the  aneurysm  are  required  in  preoperative  studies.  Hybrid  clinoidectomy,  we 
consider  to  be  the  safest  technique  for  the  approach  for  these  injuries. 

Keywords;  Paraclinoid  aneurysm,  anterior  clinoidectomy,  optic  strut,  extradu¬ 
ral,  intradural,  hybrid. 
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Introduccion 

Se  conocen  como  aneurismas  paraclinoideos  a  aquellos  que  surgen  en 
cualquier  punto  de  la  circunferencia,  entre  la  arteria  oftalmica  y  la  arteria 
comunicante  posterior.  Representan  el  5-9%  de  todos  los  aneurismas 
de  la  circulacion  anterior  (23).  La  mayoria  de  estos  aneurismas  surgen 
de  la  pared  medial  de  la  arteria  carotida  interna  (ACI),  y  con  frecuencia 
son  grandes  o  gigantes. 

El  manejo  de  los  aneurismas  paraclinoideos  es  mas  exigents,  puesto 
que  esta  asociado  a  mayores  riesgos  y  complicaciones  que  el  tratamien- 
to  quirurgico  de  otros  aneurismas,  en  ocasiones  es  dificil  determiner 
angiograficamente  el  punto  de  origen  exacto  del  aneurisma. 

La  exposicion  del  segmento  de  la  ACI  proximal  al  aneurisma,  asi  como 
la  arteria  oftalmica,  es  muy  importante,  con  ello,  se  asegura  la  oclusion 
completa  del  aneurisma.  Dicha  exposicion  se  logra  eliminando  estruc- 
turas  oseas  de  la  base  de  craneo  que  a  su  vez  disminuye  la  retraccion 
excesiva  del  parenquima  cerebral.  For  lo  que,  en  algunos  oases,  sera 
necesario  la  reseccion  del  proceso  clinoideo  anterior  (PCA)  y/o  el  des- 
techamiento  del  canal  optico;  para  una  visualizacion  correcta  (27).  Para 
el  caso  de  aneurismas  paraclinoideos  contralaterales,  operados  por  un 
abordaje  unico,  representa  una  ventaja  pues  no  es  necesaria  la  elimina- 
cion  de  estructuras  oseas. 

La  reseccion  del  PCA  es  esencial  cuando  el  segmento  clinoideo  o  su- 
praclinoideo  debe  ser  expuesto  para  el  manejo  de  aneurismas  complejos 
de  la  ACI  y  de  la  arteria  basilar,  tambien  proporciona  un  mejor  acceso  en 
la  cirugia  de  tumores  de  base  de  craneo  tales  como  meningiomas  de  la 
cresta  esfenoidal  y  lesiones  supraselares  que  afectan  la  region  infraop¬ 
tica,  subquiasmatica  y  porcion  posterior  de  la  orbita,  asi  como  lesiones 
de  la  porcion  anterior  del  seno  cavernoso.  Se  ha  descrito  que  el  triangulo 
carotido-oculomotor  aumenta  el  area  al  doble,  en  ancho  tres  a  cuatro 
veces  y  la  longitud  del  nervio  optico  expuesto  es  tambien  al  doble  (2). 

Consideraciones  anatomicas 

El  segmento  clinoideo  (C5)  de  la  ACI,  se  extiende  entre  los  anillos  dural 
proximal  y  distal  mientras  que  el  segmento  oftalmico  (C6)  se  extiende 
desde  el  anillo  dural  distal  hasta  el  origen  de  la  arteria  comunicante  pos¬ 
terior  (AComP)  (1 3).  Los  segmentos  C5  y  C6  de  la  ACI  son  los  que  estan 
en  mayor  riesgo  durante  la  reseccion  del  PCA.  Los  segmentos  clinoideo 
y  oftalmico  juntos  se  conocen  como  el  segmento  paraclinoideo  de  la 
ACI  por  su  intimidad  con  el  PCA. 

El  PCA  es  un  proceso  oseo  unido  por  tres  pilares  a  la  base  de  craneo, 
estos  son,  el  ala  menor  del  esfenoides,  el  planum  esfenoidal  y  el  strut 
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optico  (SO),  con  una  base  de  1  cm  y  una  altura  de  1  cm,  esto  puede 
variar  en  terminos  de  su  forma  y  dimensiones  (1 0). 

El  PCA  medialmente  esta  unido  a  las  raices  anterior  y  posterior  del  ala 
menor  del  esfenoides  (Figure  1 ).  La  rai'z anterior  se  extiende  medialmente 
desde  la  base  del  PCA  al  cuerpo  del  esfenoides  y  forma  el  techo  del  canal 
optico,  la  rai'z  posterior  se  extiende  medialmente  debajo  del  nervio  opti¬ 
co  al  esfenoides  y  forma  el  piso  del  canal  optico  conocido  como  SO.  La 
superficie  inferomedial  esta  en  contacto  directo  con  la  ACI.  La  superficie 
inferolateral  forma  el  borde  superomedial  de  la  fisura  orbitaria  superior 
y  esta  en  contacto  directo  con  el  nervio  oculomotor  y  el  nervio  lacrimal. 
El  SO  representa  la  interseccion  del  conducto  del  nervio  optico,  la  fisura 
orbitaria  superior,  apex  orbitario  y  separa  el  nervio  optico  del  seno  ca- 
vernoso  y  el  sifon  carotideo.  Forma  parte  simultaneamente  del  piso  del 
conducto  optico  y  es  techo  de  la  fisura  orbitaria  superior.  El  PCA  esta 
fuertemente  cubierto  con  repliegues  durales.  La  duramadre  que  cubre  el 
piso  anterior,  la  fosa  temporal  anterior  y  la  cresta  esfenoidal  convergen 
el  PCA.  El  ligamento  falciforme,  se  extiende  medialmente  desde  el  PCA  y 
cubre  un  pequeno  segmento  del  nervio  optico  inmediatamente  proximal 
al  foramen  optico  (25). 


Figura  1 . 

Anatomfa  del  proceso  clinoideo  anterior  en  especimen  cadaverico.  (A)  Estructuras  oseas  en  relacion  al 
PCA.  (B)  Elementos  de  fijacion  del  PCA.  (C)  PCA  visto  por  la  orbita.  TCO.,  Techo  del  conducto  optico;  PE., 
Planum  esfenoidal;  AME.,  Ala  menor  del  esfenoides;  PCA.,  Proceso  Clinoideo  Anterior;  PCP,  Proceso  Cli¬ 
noideo  Posterior;  SO.,  Strut  optico. 
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De  acuerdo  a  lo  descrito  por  Lawton  (21)  hay  dos  anillos  durales  que 
estan  en  estrecha  relacion  con  el  PCA  y  la  ACI  clinoidea.  La  duramadre 
del  horde  superolateral  del  PCA  se  extiende  medialmente  en  un  piano 
oblicuo  formando  el  anillo  dural  distal  y  el  horde  dural  inferomedial  forma 
el  anillo  dural  proximal.  Cada  anillo  dural  define  puntos  importantes:  el 
anillo  dural  proximal  marca  la  terminacion  del  segmento  cavernoso  de  la 
ACI  y  el  comienzo  del  segmento  clinoideo  y  el  anillo  dural  distal  marca  la 
terminacion  del  segmento  clinoideo  de  la  ACI  y  el  comienzo  del  segmento 
oftalmico.  El  segmento  clinoideo  de  la  ACI  se  encuentra  dentro  de  un  collar 
carotideo,  formado  por  la  duramadre  que  recuhre  la  superficie  medial  del 
PCA,  la  parte  posterior  del  SO  y  la  parte  superior  del  surco  carotideo.  El 
PCA  es  tamhien  sitio  de  fijacion  de  la  parte  anteromedial  del  tentorio  y 
de  los  ligamentos  petroclinoideo  anterior  y  posterior  (1)  (Figure  2). 


Figura  2. 

Relaciones  durales,  arteriales  y  neurales  del  PCA  Ay  B  (Photon ).  PCA:  proceso  clinoideo  anterior;  NC:  nervio 
craneano;  Lig.  Pale.:  Ligamento  Paid  forme;  Lig.  Petroclinoideo  ant.:  Ligamento  Petroclinoideo  anterior; 
AOft:  Arteria  Oftalmica;  AHs:  Arteria  Hipofisaria  Superior;  ADD:  anillo  dural  distal;  ADP:  anillo  dural  proximal. 

El  foramen  carotidoclinoideo  fue  descrito  por  primera  vez  por  Henie 
(9)  como  un  puente  oseo  entre  el  proceso  clinoideo  medio  y  el  PCA.  De 
acuerdo  a  Lang  (20),  esta  estructura  se  forma  por  la  osificacion  temprana 
del  ligamento  carotidoclinoideo  durante  la  infancia.  Se  encuentra  hasta 
el  5%  de  los  cases  y  hilateralmente  en  8.3%  (22). 

Otra  variante  anatomica,  es  el  puente  oseo  interclinoideo,  una  estruc¬ 
tura  que  conecta  la  punta  del  PCA  y  el  PCP  (proceso  clinoideo  poste¬ 
rior)  que  implies  una  osificacion  del  ligamento  interclinoideo  durante  el 
desarrollo.  Se  presents  en  el  2.77%  de  los  cases  de  acuerdo  a  una  serie 
descrita  por  Keyes  (11). 
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Clasificacion  de  aneurismas  paraclinoideos 

Existen  varias  clasificaciones,  sin  embargo,  muchas  son  confusas. 
La  clasificacion  de  mayor  utilidad,  si  tomamos  en  cuenta  los  aspectos 
anatomicos,  los  hallazgos  quirurgicos  y  la  correlacion  con  estudios  ra- 
diologicos,  es  la  clasificacion  de  Krisht  (1 5, 1 6, 1 7, 1 8): 

•  Superiores  o  dorsales  (de  la  arteria  oftalmica). 

•  Inferiores  o  ventrales. 

•  Laterales  (subclinoideos). 

•  Mediales  (de  la  arteria  hipofisaria  superior  o  del  cavum). 

•  Globales.  Se  denominan  asi  a  aquellos  que  no  es  posible  precisar 
su  sitio  de  origen. 

Material  y  Metodos 

Pacientes 

Se  trata  de  un  analisis  retrospective  de  la  serie  de  pacientes  con  aneu¬ 
rismas  paraclinoideos  intervenidos  quirurgicamente  durante  un  periodo 
de  5  anos  comprendido  entre  el  201 5  y  el  201 9  por  el  autor.  Todos  los 
pacientes  fueron  sometidos  a  un  protocolo:  historia  clinica  neurologica, 
imagen  de  tomografia  simple  de  craneo  (TAG),  angiotomografi'a  de  cra- 
neo  (AngioTAC)  con  reconstruccion  3Dy  angiografia  cerebral  deAvasos. 

Estudios  de  imagen 

En  los  estudios  de  imagen  se  analizaba  el  tamano,  el  tipo  de  acuerdo 
a  su  origen  y  la  presencia  de  multiplicidad,  la  relacion  del  cuello  respec- 
to  al  PGA,  la  presencia  de  variantes  anatomicas  (como  se  describieron 
anteriormente)  y  la  posibilidad  de  eleccion  del  clip  a  utilizar. 

Procedimiento  quirurgico 

Todos  los  pacientes  fueron  intervenidos  por  el  mismo  cirujano,  me- 
diante  un  abordaje  pterional  (AP)  en  43  pacientes  (93.4%),  y  el  abordaje 
frontoorbitocigomatico  en  3  oases  (6.5%).  La  posicion  quirurgica  fue 
en  decubito  supina,  con  la  cabeza  fijada  en  un  cabezal  de  tres  pines  de 
Mayfiel-Kees  y  rotada  en  sentido  contralateral  a  la  lesion,  aproximada- 
mente  30°  con  respecto  a  la  linea  vertical  y  el  vertex  deflexionado  20 
grades,  siendo  el  cigoma  el  punto  mas  alto  del  abordaje.  En  esta  posi¬ 
cion,  el  fresado  del  PGA  se  realize  en  una  linea  vertical,  evitando  una 
inclinacion  prolongada  de  la  cabeza  del  cirujano. 

La  incision  en  la  piel  se  realize  por  detras  de  la  implantacion  del  cabello, 
desde  la  rai'z  del  arco  cigomatico  a  1  cm  delante  del  trago  hacia  la  linea 
media  pupilar  curveandose  sobre  la  linea  temporal  superior.  Es  importante 
una  adecuada  diseccion  y  preservacion  en  medida  de  lo  posible  de  la  ar¬ 
teria  temporal  superficial  para  una  adecuada  vascularizacion  del  colgajo 
cutaneo  y  en  algunos  cases  para  la  realizacion  de  bypass.  Se  efectuo 
una  craneotomia  frontotemporal  de  aproximadamente  5x7  cm  (Figura  3). 
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Figura  3. 

Diseccion  cadaverica  del  abordaje  pterional,  en  donde  se  muestra  la  forma  de  incision  en  piel  y  la  manera 
de  desecary  respetar  el  pericraneo  para  una  adecuada  reconstruccion  al  finalizar  (A ).  Diseccion  interfascial 
para  preservar  la  rama  frontal  del  nervio  facial  y  diseccion  de  la  ATS  (B).  Situacion  de  los  trepanos  para 
la  craneotomia  (C).  El  1  representa  el  trepano  clave  (Keyhole),  el  segundo  trepano  posicionado  sobre  el 
hueso  frontal  lateral  al  la  fisura  supraorbitaria,  el  tercero  anterior  a  la  sutura  coronal,  el  cuarto  localizado 
justo  por  encima  de  la  rafz  posterior  del  proceso  zigomatico  y  el  ultimo  solo  es  necesario  a  nivel  de  la  linea 
curva  temporal  superior  5.  Se  debe  realizar  una  adecuada  diseccion  de  la  duramadre  de  la  tabla  interna  del 
craneo  as!  como  coagular  y  seccionar  la  AMM  (D).  ATS.,  Arteria  Temporal  Superficial;  KH.,  Keyhole;  AMM., 
Arteria  Menfngea  Media. 


Posterior  a  la  craneotomia,  la  duramadre  se  separa  del  techo  de  la 
orbita.  El  techo  de  la  orbita  se  elimina  junto  con  el  ala  menor  del  esfe- 
noides.  En  seguida  se  extrae  la  pared  lateral  de  la  orbita,  entre  la  fisura 
orbitaria  superior  y  el  foramen  redondo,  teniendo  cuidado  de  no  dahar 
la  periorbita. 

Despues  de  una  exposicion  satisfactoria,  el  PCA  se  reseco  utilizando 
fresado  de  alta  velocidad  con  brocas  de  diamante  de  2-3  mm  desconec- 
tando  los  tres  pilares  de  fijacion:  el  ala  menor  del  esfenoides  y  el  techo 
del  canal  optico  de  forma  extradural  y  por  ultimo  el  strut  optico  intradu¬ 
ral  (tecnica  hibrida).  Durante  el  fresado  se  utilizo  abundante  irrigacion 
con  solucion  salina  e  intermitente  para  evitar  el  calentamiento  local  y 
posibles  lesiones  termicas  al  nervio  optico  subyacente.  Al  memento  de 
la  extraccion  del  PCA  puede  ocurrir  sangrado  venoso  cuyo  origen  es  del 
seno  cavernoso,  que  puede  controlarse  con  hemostatico  y  pegamento 
de  fibrina.  Una  vez  realizada  la  clinoidectomia  procedemos  a  la  diseccion 
y  apertura  del  anillo  dural  distal  (Figura  4). 
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Figura  4. 

Fotografi'as  quemuestran  elabordaje  tipo  Dolenccon  clinoidectomfa  anterior hibrida  paso  a  paso,  vista  a  traves 
de  un  abordaje  pterional  del  lado  izquierdo  para  el  clipaje  de  un  aneurisma  paraclinoideo.  A)  Diseccion  dural 
del  piso  anterior yremocion  de  los  dos  tercios  anteriores  del  techo  de  la  orbita  y  de  la  porcion  medial  mediante 
fresado  de  alta  velocidad.  B)  Remocion  en  bloque  la  pared  lateral  de  la  hendidura  esfenoidal  mediante  un  corte 
recto  y  paralelo  a  la  FOS  con  direccion  hacia  el  vertice  de  la  orbita  desde  el  AR.  C)  Etapa  extradural  de  la  clinoi- 
dectomia:  Fresado  del  ala  menor  del  esfenoides  y  del  PC  A.  D)  Identificacion  del  AE  con  coagulacion  y  corte 
de  la  AMM.  E)  Identificacion  de  la  eminencia  arcuata,  el  nervio  petroso  mayor  y  el  foramen  oval  para  delimitar 
el  triangulo  de  Glasscockycon  ello  identificacion  de  la  ACIP  para  control  proximal  (Fukushima,  introduciendo 
cotonoides  dentro  del  canal).  F)  y  G)  Apertura  dural  en  semiluna  y  recta,  respectivamente.  H)  Etapa  intradural 
de  la  clinoidectomfa:  Coagulacion  de  la  duramadre  que  cubre  el  PCA  y  posteriormente  se  realize  una  incision 
sobre  el  eye  mayor  axial  y  otra  de  forma  curvilmea  sobre  el  ligamento  falciforme.  I)  Se  recline  el  piano  dural 
hacia  posterior.  J)  Eresado  haste  la  remocion  complete  del  PCA.  K)  Exposicion  del  segmento  clinoideo  de  la 
arteria  cardtida  interna,  posterior  a  la  remocion  de  PCA,  con  apertura  del  ADD.  L)  Origen  de  la  AOft  posterior 
al  clipaje  de  un  aneurisma  paraclinoideo  dorsal  proximal.  PCA:  Proceso  clinoideo  anterior;  AR:  agujero  redon- 
do;  FOS:  fisura  orbitaria  superior;  AE:  agujero  espinoso;  AMM:  arteria  menfngea  media;  ACIP:  arteria  cardtida 
interna  en  su  porcidn  petrosa;  ADD:  anillo  dural  distal;  AOft:  Arteria  oftalmica. 
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La  apertura  dural  se  realizo  en  forma  de  semiluna  o  lineal  paralela 
al  piso  anterior  y  medio,  diseccion  amplia  de  la  cisura  silviana  en  caso 
de  ser  necesario  y  vaciamiento  de  LCR  de  las  cisternas  de  la  base,  se 
precede  a  la  identificacion  de  estructuras  ACI,  con  sus  diferentes  ramas 
desde  el  segmento  oftalmico  hasta  la  bifurcacion,  se  expone  la  arteria 
oftalmica  y  el  segmento  clinoideo  de  la  ACI  para  la  colocacion  de  un  clip 
temporal  (1 1  pacientes),  o  bien  cuando  se  realizo  un  abordaje  tipo  Dolenc, 
el  control  proximal  se  realizo  en  la  ACI  segmento  petroso  (6  pacientes) 
mediante  compresion  con  un  cotonoide  descrito  por  Fukushima  y  en  1 
caso  se  realizo  control  proximal  mediante  la  colocacion  de  un  balon  por 
parte  de  terapia  endovascular  en  el  segmento  petroso.  En  23  cases  fue 
necesario  el  control  proximal  a  nivel  cervical. 

Tambien  es  necesario  comprobar  gue  se  pueda  colocar  un  clip  tempo¬ 
ral  en  la  parte  distal  de  la  ACI,  antes  de  la  bifurcacion  (o  ambos  vasos)  y  de 
ser  posible  en  la  arteria  comunicante  posterior,  evitando  la  posibilidad  de 
un  sangrado  por  llenado  contralateral  en  caso  de  ruptura  aneurismatica. 

Una  vez  clipado  el  aneurisma,  se  precede  al  cierre  de  la  duramadre  de 
manera  hermetica  y  al  cierre  por  pianos.  En  la  mayon'a  de  los  cases  se 
logro  una  progresion  de  la  sedacion  y  extubacion  al  termino  de  la  ciru- 
gia  y  se  trasladaron  a  la  Unidad  de  Cuidados  Intensivos  para  vigilancia 
durante  48  a  72  boras,  posteriormente  se  trasladaron  a  hospitalizacion 
para  vigilancia  durante  4  a  5  di'as  mas;  esto  fue  variable  en  cada  caso 
en  particular,  de  acuerdo  a  la  presentacion  ch'nica  y  evolucion  de  los 
pacientes. 


Seguimiento 

El  periodo  de  seguimiento  en  la  presente  serie  fue  en  promedio  24 
meses.  En  todos  los  cases  se  realizo  una  TC  simple  dentro  de  las  pri- 
meras  12  boras  de  la  cirugia,  solo  con  el  objeto  de  valorar  la  presencia 
de  alguna  complicacion  postoperatoria  inmediata.  La  evaluacion  de  la 
exclusion  del  aneurisma  se  realizo  con  una  angiotomografia  de  craneo  o 
bien  angiografi'a  cerebral  durante  el  mismo  internamiento  (Figura  5  y  6). 

Al  egreso,  fueron  citados  a  las  8  semanas  a  la  consulta  externa  y 
posteriormente  cada  6  meses,  basta  completar  un  periodo  de  2  anos. 
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Figure  5. 

Caso  de  la  serie:  Craneotomia  pterional  y  abordaje  Dolenc  para  clipaje  de  aneurisma  paraclinoideo  dorsal 
proxinnal  izquierdo  en  un  paciente  femenino  de  36  ahos  con  hemorragia  subaracnoidea  HH2,  F4.  A-B-C) 
TAG  simple,  Angiotomografi'a  y  angiografia  cerebral  preoperatoria,  circulado  con  Imea  punteada  roja,  se 
observa  relacion  del  aneurisma  con  el  PGA;  D-E)  Vision  microscopica  intraoperatoria;  F-G)  Angiotomografi'a 
postoperatoria,  circulado  con  Imea  punteada  roja,  ausencia  del  PGA  y  clip.  HH:  Hunt  &  Hess;  F:  Fisher;  NO: 
Nervio  optico;  AGI:  Arteria  carotida  interna;  PGA:  proceso  clinoideo  anterior. 
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Figura  6. 

Caso  de  la  serie:  Craneotomi'a  pterional  y  clinoidectomi'a  anterior  hibrida  para  clipaje  de  aneurisma  para- 
clinoideo  medial  (hipofisiario)  derecho  no  roto  en  un  paciente  femenino  de  66  anos.  A),  B)y  C)  Angiografia 
cerebral  preoperatoria;  D),  E)  y  F)  Angiografia  cerebral  postoperatoria,  se  observa  sin  aneurisma  residual  y 
su  relacion  estrecha  con  la  arteria  oftalmica.  G),  H),  l)yJ)  Vision  microscopica  intraoperatoria.  NO:  Nervio 
optico;  ACI:  Arteria  carotida  interna;  ADD:  Anillo  dural  distal;  AOft:  Arteria  oftalmica. 
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Resultados 


Un  total  de  46  aneurismas  paraclinoideos,  en  41  pacientes  fueron  trata- 
dos  mediante  clipaje,  de  los  cuales  37  (90.2%)  fueron  del  genero  femenino 
y  4  (9.7%)  del  masculino  (relacion  mujer/hombre  de  9:1).  En  26  casos, 
los  aneurismas  se  encontraron  del  lado  derecho  (56.5%),  mientras  del 
lado  izquierdo  fueron  20  (43.4%).  Encontramos  dos  casos  de  aneurismas 
paraclinoideos  (dorsal  distal  y  otro  ventral)  contralaterales  al  abordaje 
que  se  realizaba  en  ese  momento,  uno  de  los  pacientes  con  un  aneurisma 
roto  de  arteria  cerebral  media  y  el  otro  caso  con  un  aneurisma  paraclinoi- 
deo  dorsal  grande,  que  fueron  resueltos  en  el  mismo  tiempo  quirurgico 
(Figura  7).  La  forma  de  presentacion  fue  con  hemorragia  subaracnoidea 
en  el  60.9%  (25  pacientes).  Tres  aneurismas  (6.5%)  fueron  gigantes  y 
se  presentaron  como  lesiones  con  efecto  de  volumen.  Veinte  pacientes 
tuvieron  aneurismas  multiples  (48.7%).  Durante  el  seguimiento  35  pa¬ 
cientes  (85.3%)  tuvieron  una  recuperacion  con  escala  de  Rankin  de  0  a  2 
y  4  pacientes  (9.7%)  con  puntaje  de  3  a  5.  La  mortalidad  fue  de  4.8%  (2 
pacientes),  uno  de  ellos  fallecio  por  complicaciones  gastrointestinales 
(colitis  pseudomembranosa)  y  otro  paciente  presento  tromboembolia 
pulmonar  24  boras  despues  de  la  cirugia. 

De  las  complicaciones,  en  1  paciente  con  ruptura  transoperatoria  e 
incapacidad  de  reconstitucion  de  la  ACI,  fue  necesario  su  cierre  y  la 
realizacion  de  un  bypass  entre  la  arteria  temporal  superficial  y  la  arteria 
cerebral  media.  Un  paciente  presento  deficit  visual  agregado  despues 
de  la  cirugia,  en  un  caso  se  documento  paralisis  facial  periferica  secun- 
dario  a  la  manipulacion  del  nervio  petroso  mayor,  y  dos  pacientes  (4.8%) 
presentaron  fistula  de  liquido  cefalorraquideo. 
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Figura  7.  Caso  de  la  serie: 

Craneotomia  pterional  derecha  para  clipaje  de  enfermedad  aneurismatica  multiple 
ipsi  y  contralateral  en  un  paclente  femenino  de  55  anos  que  presento  hemorragla 
subaracnoidea  por  ruptura  de  aneurisma  de  la  bifurcacion  de  ACM  derecha,  en  angio- 
grafia,  se  detecta  aneurisma  paraclinoideo  ventral  Izquierdo  Incidental.  A)  Tac  simple 
de  craneo,  donde  se  evidencia  la  hemorragia;  B)  Angiografi'a  cerebral  preoperatoria 
que  demuestra  aneurisma  de  ACM  derecha;  C)  Angiografi'a  cerebral  preoperatoria 
que  demuestra  aneurisma  paraclinoideo  ventral  Izquierdo;  D)  Vision  microscopica 
intraoperatoria  del  lado  izquierdo  desde  un  abordaje  transllviano  derecho;  E)  Vision 
microscopica  del  aneurisma  de  la  ACM ya  clipado;  F)  Angiografi'a  postoperatorla  que 
muestra  la  direccion  de  entrada  por  el  lado  derecho  de  ambos  clips.  G)  H)  Angiogra¬ 
fi'a  postoperatoria  selectiva  de  ACI  izquierda  que  muestra  ausencia  de  aneurisma 
residual  (paraclinoideo  ventral  contralateral).  I)  Angiografi'a  postoperatoria  selectiva 
de  ACI  derecha  que  muestra  ausencia  de  aneurisma  residual  en  ACM.  NOc:  Nervio 
optico  contralateral;  ACIc:  Arteria  carotida  Interna  contralateral;  ACMRI:  Rama  inferior 
de  arteria  cerebral  media  derecha. 
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Discusion 


Presentamos  nuestra  experiencia  luego  de  40  cases  que  requirieron 
clinoidectomia  anterior.  No  hubo  trauma  directo  durante  el  fresado  al 
aneurisma,  parenquima  cerebral,  ACI,  nervioopticoy  oculomotor  relacio- 
nados  a  este  procedimiento,  ademas  confiere  nula  o  minima  retraccion 
cerebral,  por  lo  que  se  vuelve  un  procedimiento  altamente  seguro  para 
el  tratamiento  definitive  de  estas  lesiones. 

El  fresado  es  indispensable  en  esta  area  para  una  mejor  evaluacion  de 
la  anatomia,  acceso  y  el  clipaje  complete  del  aneurisma,  sin  embargo, 
se  ban  descrito  lesiones  relacionadas  al  trauma  directo  y  lesion  termica 
secundaria  al  sobrecalentamiento,  como  seguramente  se  explica  en  uno 
de  nuestros  pacientes. 

De  los  dos  pacientes  que  presentaron  aneurismas  paraclinoideos  con- 
tralaterales  (uno  dorsal  distal  y  otro  ventral)  se  pudo  realizar  el  clipaje 
en  el  mismo  tiempo  quirurgico  sin  necesidad  de  clinoidectomia  anterior, 
dada  la  ventaja  que  confiere  la  relacion  del  cuello  aneurismatica  respecto 
a  las  estructuras  oseas  de  la  base  de  craneo,  siendo  el  unico  riesgo,  la 
ruptura  transoperatoria  sin  control  proximal. 

Los  aneurismas  paraclinoideos  pequenos  por  lo  general  son  asintoma- 
ticos,  a  menos  que  se  rompan  y  presenten  hemorragia  subaracnoidea. 
Los  aneurismas  paraclinoideos  gigantes  producen  signos  y  sintomas 
de  compresion  de  estructuras  adyacentes,  con  mayor  frecuencia,  ner- 
vio  optico,  quiasma  y  tercer  nervio  craneal  (31).  El  unico  metodo  que 
proporciona  tratamiento  definitivo  a  estas  lesiones  es  el  clipaje  y  en  el 
caso  de  aneurismas  gigantes  se  logra  ademas  la  descompresion  de 
estructuras  adyacentes. 

Las  primeras  descripciones  de  la  clinoidectomia  anterior  se  encuentran 
publicadas  en  1952  por  Hauser  y  Gass  (8),  describiendose  en  una  pa- 
ciente  que  presento  perdida  visual  derecha  inexplicable  por  los  metodos 
de  rayos  X,  neumoencefalograma  normal  y  arteriografia,  en  ese  caso  se 
opto  por  explorer  con  una  craneotomia,  encontrando  una  dilatacion  en  el 
origen  de  la  arteria  oftalmica,  la  cual  no  tenia  cuello,  por  lo  que  no  podia 
ser  clipada;  por  lo  tanto,  se  opto  por  la  descompresion  del  nervio  optico 
para  proporcionar  al  menos  un  alivio  paliativo  de  su  perdida  visual.  El 
area  de  descompresion  osea  fue  una  distancia  total  de  aproximadamen- 
te  12  mm,  hasta  visualizar  la  elongacion  del  nervio  sobre  la  dilatacion 
aneurismatica. 

En  Helsinki  se  ban  descrito  otras  opciones  como  el  paro  cardiaco  tran- 
sitorio  con  adenosina  (1 4).  Sin  embargo,  cuando  el  cuello  del  aneurisma 
permanece  oculto  bajo  el  PCA  o  en  aneurismas  complejos,  se  tiene  un 
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espacioreducidopara  colocar  clips  temporalesobstaculizando  el  clipaje 
definitive,  la  clinoidectomia  anterior  es  la  mejor  opcion. 

La  reseccion  adecuada  del  PCA  con  el  SO  y  el  techo  del  canal  optico 
expone  1  cm  de  longitud  de  la  vaina  del  nervio  optico  y  6  mm  de  ACI  (24). 

Es  importante  tener  en  cuenta  el  metodo  que  el  que  el  cirujano  domine 
y  se  sienta  comodo. 

Las  tecnicas  de  clinoidectomia  anterior,  pueden  ser  divididas  en  3 
tipos: 

Clinoidectomfa  anterior  extradural 

Fue  introducida  inicialmente  por  Dolenc  en  1 985  (7),  y  posteriormente 
en  las  ultimas  dos  decadas  han  venido  modificaciones  a  este  proce- 
dimiento;  por  ejempio  la  realizacion  de  una  craneotomia  pterional  u 
orbitocigomatica  con  el  PCA  expuesto  y  resecado  despues  de  que  la 
duramadre  se  separa  del  techo  de  la  orbita  a  la  fisura  orbitaria  superior 
y  el  foramen  redondo. 

La  tecnica  consiste  en  posterior  a  la  craneotomia,  la  cresta  esfenoidal 
se  fresa  y  se  desbasta  hasta  dejarse  plana  llegando  a  la  base  lateral  del 
PCA.  La  dura  se  eleva  sobre  la  siguiente  area  de  fresado,  generalmente 
el  piso  de  la  fosa  craneal  anterior,  el  PCA  y/o  la  fisura  orbitaria  supe¬ 
rior;  eliminando  asi,  primero,  la  base  del  PCA  superolateral  y  luego  la 
porcion  inferior  del  ala  menor  del  esfenoides.  Despues  de  una  division 
y  retraccion  suficiente  de  la  duramadre,  se  realize  la  eliminacion  de  los 
tres  puntos  de  fijacion  del  PCA. 

Se  prefiere  la  clinoidectomia  anteriorextradural,  para  la  reseccion  de  la 
mayon'a  de  las  lesiones  tumorales,  incluyendo  meningiomas  clinoideos, 
intraorbitarios  y  aquellos  que  invaden  o  rodean  el  seno  cavernoso.  La 
principal  ventaja  es  que  la  eliminacion  del  PCA  se  realize  por  completo 
en  el  espacio  extradural,  lo  que  permite  que  la  duramadre  proteja  las 
estructuras  elocuentes  adyacentes. 

Las  ventajas  incluyen: 

1)  Proporciona  ubicacion  temprana  del  nervio  optico  y  la  ACI. 

2)  Junto  con  el  destechado  del  canal  optico  permite  una  movilizacion 
segura  del  nervio  optico  e  incremento  de  la  ventana  opticocarotidea. 

3)  En  el  caso  de  tumores,  especialmente  cuando  el  tumor  se  extiende 
hacia  el  canal  optico  o  al  apex  orbitario,  facilita  su  extirpacion,  asi  como 
de  las  estructuras  oseas  involucradas  y  la  duramadre  circundante;  y  en 
el  caso  de  recidiva,  con  la  descompresion  del  nervio  optico,  el  inminente 
deterioro  visual  del  paciente  puede  retrasarse. 

5)  La  tecnica  extradural  es  relativamente  segura  porque  la  duramadre 
actua  como  una  barrera  natural  para  proteger  las  estructuras  neurovas- 
culares  intradurales. 
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La  principal  desventaja  de  la  clinoidectomia  anterior  extradural  es  la 
falta  de  control  visual  directo  de  las  estructuras  neurovasculares  ad- 
yacentes  cn'ticas,  pues  la  duramadre  bloquea  la  vision.  La  ubicacion  y 
orientacion  del  SO  es  particularmente  dificil  durante  la  clinoidectomia 
extradural  porque  este  puente  de  hueso  se  encuentra  mas  alia  del  PCA. 
Ademas,  el  peeling  de  la  duramadre  temporal  desde  la  pared  lateral  del 
seno  cavernoso  a  lo  largo  de  toda  la  longitud  del  PCA,  puede  provocar 
sangrado  venoso  y  /  o  dano  potencial  a  los  nervios  que  transcurren  en 
la  pared  lateral  del  seno  cavernoso  (12). 

Otra  desventaja,  se  presents  cuando  el  PCA  presents  variantes  ana- 
tomicas,  tal  es  el  caso  de  un  CCF,  el  cual,  hace  que  sea  dificil  eliminar 
el  PCA  puramente  extradural  porque  el  desprendimiento  del  vertice  del 
PCA  de  las  estructuras  oseas  de  la  CCF  requiere  fresado  bajo  el  sifon 
de  la  ACL 

Clinoidectomi'a  anterior  intradural 

En  1952  Hauser  y  Gass,  como  ha  sido  comentado,  introdujeron  la 
teenies  de  clinoidectomi'a  anterior  intradural.  La  teenies  consists  en  pos¬ 
terior  a  la  craneotomia,  el  techo  de  la  orbits  se  separa  de  la  duramadre 
y  se  inicia  el  fresado  del  ala  menor  del  esfenoides  extraduralmente,  se 
realiza  posteriormente  la  apertura  dural,  diseccion  de  la  cisura  de  Silvio 
asi  como  drenaje  de  las  cisternas  de  la  base.  Enseguida,  una  pequeha 
durotomia  sobre  el  PCA  se  realiza  con  bisturi  despues  de  la  coagulacion 
bipolar.  Posteriormente,  la  clinoidectomi'a  se  realiza  bajo  control  visual 
con  el  uso  de  fresado  de  alta  velocidad  (2  mm  de  diametro,  diamantada), 
comenzando  entre  la  union  del  techo  del  canal  optico  y  el  PCA  medial,  y 
se  continua  lateralmente  a  traves  del  PCA,  luego  al  SC.  Los  puntos  oseos 
accesorios  finales  se  rompe  con  una  cucharilla  pequeha  y  la  punta  del 
PCA  restante  se  diseca  libre  del  tejido  circundante.  La  direccion  y  el  tama- 
ho  de  la  reseccion  se  realiza  de  acuerdo  con  la  configuracion  anatomies 
y  localizacion  exacts  del  aneurisms.  Romani  et  al.  (26)  presentaron  su 
experiencia  en  82  pacientes  con  lesiones  neoplasicas  y  vasculares  que 
se  sometieron  a  clinoidectomia  anterior  utilizando  el  abordaje  supraor- 
bitario  lateral  y  recomiendan  una  clinoidectomia  anterior  intradural  para 
todos  los  casos,  con  resultados  satisfactorios. 

La  principal  ventaja  de  la  teenies  intradural  es  tener  todas  las  estruc¬ 
turas  neurovasculares  adyacentes  bajo  control  visual  durante  el  fresado, 
al  realizar  el  clipaje  de  aneurismas  del  segmento  oftalmico  de  la  ACI,  la 
tecnica  intradural,  permits  la  proteccion  del  domo  del  aneurisms,  que 
puede  erosionar  el  PCA. 

Por  otro  lado,  la  clinoidectomi'a  intradural  anterior  conlleva  varias  des- 
ventajas,  la  lesion  a  las  estructuras  neurovasculares  es  uno  de  los  riesgos 
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mas  temidos  durante  el  fresado  del  PCA.  Este  riesgo  se  relaciona  tanto 
con  el  tiempo  total  de  fresado,  la  experiencia  y  destreza  del  cirujano, 
un  pequeno  deslizamiento  del  fresado  puede  conducir  a  situaciones 
catastroficas,  por  lo  que  requiere  exquisitas  habilidades  de  fresado  para 
eliminar el  PCA cerca  de estructuras  elocuentes  expuestas  directamente. 

Otra  desventaja  es  la  cefalea  postoperatoria  que  puede  ocurrir  debido 
a  la  acumulacion  subaracnoidea  de  polvo  oseo,  llevando  a  una  irritacion 
cronica  leptomeningea.  Por  lo  que  la  unica  forma  de  superar  estos  pro- 
blemas  es  limitar  al  maximo  el  tiempo  en  que  se  utilize  el  fresado  en  el 
espacio  intradural.  Las  principales  teon'as  que  lo  explican  son  la  mani- 
pulacion  dural  necesaria  para  exponer  el  PCA  y  el  SO  y  el  polvo  oseo  en 
el  espacio  subaracnoideo.  En  una  revision  retrospective,  encontrando 
128  pacientes  sometidos  a  tratamiento  quirurgico  abierto  para  aneuris- 
mas  carotideos  proximales  no  rotos  y  no  gigantes  tratados  en  el  Centro 
Medico  Southwestern  de  la  Universidad  de  Texas  entre  enero  de  2004  y 
diciembre  de  2007,  encontraron  el  desarrollo  de  cefalea  postoperatoria 
severe  en  27.9%  en  quienes  se  realize,  una  clinoidectomi'a  intradural  vs 
6.7%  de  los  que  no  se  realizo  una  tecnica  de  clinoidectomia  intradural  (4). 

Recientemente,  varies  alternativas  ban  sido  descritas,  como  el  uso  de 
un  cavitador  ultrasonico  en  su  lugar  del  fresado  o  la  reseccion  en  blo- 
que.  El  dispositive  utilizado  es  estable  y  evita  deslizarse  sobre  el  horde 
del  hueso,  se  utiliza  dibujando  las  estructuras  circundantes  en  un  eje 
giratorio,  mediante  energia  oscilante  en  la  punta  y  no  contiene  compo- 
nentes  giratorios.  Su  uso  tambien  evita  lesion  termica  a  las  estructuras 
neurovasculares.  Chang  y  cols.  (5)  reportaron  su  uso  sin  mortalidad,  ni 
morbilidad  para  la  clinoidectomia  anterior  y  el  destechamiento  del  canal 
optico  en  cirugia  de  tumores  paraselares. 

Takahashi  y  cols.  (28)  tambien  ban  propuesto  una  clinoidectomia  an¬ 
terior  en  bloque  intradural,  lo  que  disminuye  el  riesgo  de  lesion  del  nervio 
optico  y  un  tiempo  mas  corto  para  la  clinoidectomia,  en  promedio  20 
minutos,  el  SO  se  fractura  realizando  palanca  cerca  de  su  union  con  el 
esfenoides  y  la  pieza  se  retire  en  bloque. 

Clinoidectomi'a  anterior  utilizando  una  tecnica  hi'brida  de  2  pasos:  extradu¬ 
ral  e  intradural 

Esta  tecnica  se  basa  en  la  localizacion  del  SO,  combine  las  ventajas 
y  evita  las  desventajas  de  ambas  tecnicas.  Utilizada  en  10  cadaveres  y 
posteriormente  en  6  casos  clinicos,  fue  realizada  con  exito  por  Lawton 
(22).  La  tecnica  consiste  en  posterior  a  una  craneotomia  pterional  estan- 
dar,  el  PCA  se  reseca  en  2  pasos:  El  segmento  anterior  al  SO  es  resecado 
extraduralmente,  mientras  que  el  segmento  posterior  al  SO  se  reseca 
intraduralmente.  La  fase  extradural  permite  la  descompresion  temprana 
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del  nervio  optico  y  el  OS  es  fresado  de  manera  intraduralmente,  bajo 
visualizacion  directa  de  las  estructuras  neurovasculares  adyacentes. 
Esta  tecnica  permite  la  reduccion  de  una  probable  perforacion  de  la 
ACI  intradural  y  disminuye  la  cantidad  de  polvo  oseo  al  espacio  suba- 
racnoideo.  Ademas,  la  parte  mas  cn'tica  de  la  clinoidectomia,  es  decir,  la 
extraccion  del  PCA,  se  deja  para  fase  intradural,  cuando  las  estructuras 
neurovasculares  criticas  pueden  verse  directamente. 

Se  trazan  de  manera  imaginaria  dos  li'neas:  La  linea  A  es  trazada  desde 
el  punto  final  lateral  la  fisura  orbitaria  superior  (FOS)  a  la  esquina  antero¬ 
medial  del  conducto  optico  (CO)  y  una  segunda  li'nea  paralela  (li'nea  B), 
desde  la  esquina  posterolateral  del  CO  para  cruzarse  con  el  ala  menor 
del  esfenoides.  Esta  tecnica  constituye  2  etapas  la  extra  y  la  intradural, 
las  que  se  describen  a  continuacion: 

Etapa  extradural.  Se  realize  el  fresado  extradural  dentro  del  area  de  tra- 
pecio  delimitada  por  las  li'neas  A  y  B.  Esto  separa  el  PCA  tanto  del  techo 
del  conducto  optico  (es  decir,  raiz  anterior  de  la  AGP)  y  del  ala  menor 
del  esfenoides,  en  seguida  se  realize  el  fresado  posterior  a  la  li'nea  B. 

Etapa  intradural.  Posterior  a  la  aperture  dural  y  de  la  cisura  silviana, 
se  realize  una  incision  longitudinal  en  el  cuerpo  del  PCA  desde  su  punta 
hasta  llegar  a  la  region  del  fresado  en  la  linea  B.  La  incision  se  adapta 
en  forma  de  Y  para  que  se  exponga  el  cuerpo  del  PCA.  La  li'nea  B  se  use 
para  inferir  el  h'mite  posterior  del  fresado  del  PCA  extradural,  de  esta  ma¬ 
nera  las  estructuras  neurovasculares,  incluida  la  arteria  oftalmica,  estan 
protegidas  bajo  vision  directa  y  ademas,  se  realize  la  descompresion 
temprana  del  nervio  optico  durante  la  fase  extradural,  que  permite  una 
manipulacion  intradural  mas  facil  del  nervio  optico  para  obtener  control 
sobre  el  origen  y  el  curso  de  la  arteria  oftalmica  mientras  se  fresa  el  SO. 
Ademas,  la  recoleccion  de  polvo  oseo  intradural  es  minima. 

Las  ventajas  de  la  tecnica  hi'brida  consisten  en  el  control  visual  de 
las  estructuras  neurovasculares  adyacentes  bajo  vision  directa  (19). 
La  unica  estructura  que  requiere  proteccion  durante  la  fase  extradural 
es  el  nervio  optico,  que  esta  protegido  por  la  duramadre  y  se  puede  ver 
directamente.  Usando  esta  tecnica,  la  mayor  parte  del  fresado  se  realize 
extraduralmente,  y  la  cantidad  total  de  fresado  intradural  disminuye,  lo 
que  puede  resultar  beneficioso  para  reducir  la  cefalea  postoperatoria. 
Ademas,  con  esta  tecnica  el  peeling  entre  el  lobulo  temporal  y  la  pared 
lateral  del  el  seno  cavernoso  es  minimo,  lo  que  reduce  el  sangrado  venoso 
y  disminuye  el  riesgo  de  lesion  de  nervios  craneales.  La  li'nea  B  puede 
ayudar  de  manera  confiable  al  cirujano  a  evitar  seccionar  la  extension 
posterior  del  PCA  extraduralmente,  lo  que  a  su  vez  impide  la  lesion  ad- 
yacente  a  la  ACI,  no  directamente  visible  durante  la  fase  extradural  de 
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la  clinoidectomia.  Con  la  tecnica  propuesta,  durante  la  fase  intradural 
se  anaden  varias  ventajas,  como  es,  el  origen  y  /  o  curso  inusual  de 
la  arteria  oftalmica,  la  cual  puede  originarse  del  segmento  clinoideo  o 
cavernoso;  en  estos  casos,  el  fresado  extradural  esta  asociado  con  el 
riesgo  de  danar  la  arteria  oftalmica,  porque  la  arteria  oftalmica  no  pue- 
den  ser  vista  extraduralmente. 

Por  otro  lado,  en  la  tecnica  puramente  intradural,  el  posible  origen  de 
la  arteria  oftalmica,  puede  ser  vista,  aunque  generalmente  requiere  una 
amplia  movilizacion  del  nervio  optico. 

Con  la  tecnica  hibrida,  la  descompresion  del  nervio  optico  se  logra 
de  manera  temprana  y  segura  (es  decir,  extraduralmente),  ayudando  de 
esta  manera  a  la  localizacion  del  origen  de  la  arteria  oftalmica  de  for¬ 
ma  intradural.  Esto  representa  una  ventaja  en  patologi'a  vascular,  como 
el  caso  de  los  aneurismas  paraclinoideos  en  los  que  un  control  visual 
directo  de  la  ACI  y  la  arteria  oftalmica  son  necesarios.  Por  el  contrario, 
en  tumores  de  la  region  esfenoidal  medial,  como  los  meningiomas  cli- 
noideos,  esta  ventaja  no  es  necesaria  por  el  hecho  de  que  la  exposicion 
de  la  arteria  oftalmica  puede  no  ser  necesaria  y  el  espacio  creado  por  el 
crecimiento  del  tumor  ayuda  a  completar  una  clinoidectomia  extradural 
sin  mayor  dificultad. 

Con  PCA  mas  largos,  la  clinoidectomia  extradural  se  hace  mas  dificil 
ya  que  es  necesario  hacer  el  peeling  de  la  duramadre  frontotemporal 
posterior,  a  lo  largo  de  toda  la  longitud  del  PCA,  que  puede  causar  dano 
al  parenquima  cerebral  subyacente. 

Cuando  utilizamos  la  tecnica  hibrida,  la  ventaja  de  una  clinoidectomia 
por  etapas,  independientemente  de  la  longitud  del  PCA,  la  proyeccion 
posterior  del  PCA  se  deja  para  el  fresado  intradural,  ya  que  es  facilitado 
por  la  diseccion  de  la  cisura  silviana. 

La  tecnica  hibrida,  es  recomendable  tambien  en  otras  variantes  del 
PCA;  por  ejempio  la  existencia  de  un  puente  interoseo  entre  el  PCA  y 
el  proceso  clinoideo  posterior  (PCP)  que  se  encuentra  en  aproxima- 
damente  el  5%  de  los  casos,  o  bien,  un  foramen  carotido-clinoideo  (es 
decir,  un  puente  oseo  que  conecta  la  punta  de  PCA  a  un  proceso  clinoi¬ 
deo  medio),  que  se  ve  en  mas  del  14%  de  los  casos;  en  estos  casos  la 
tecnica  extradural  pura,  conlleva  un  riesgo  de  seccion  de  la  ACI  o  del 
nervio  oculomotor. 

La  clinoidectomia  extradural  es  ventajosa  durante  la  extraccion  de 
tumores,  tales  como  los  meningiomas  clinoideos,  ya  que  facilita  la  elimi- 
nacion  agresiva  de  las  estructuras  oseas,  la  devascularizacion  extradural 
del  tumor  y  mejora  la  extraccion  tumoral  macroscopica,  especialmente  si 
el  PCA  esta  infiltrado  con  tumor.  La  tecnica  intradural  es  preferida  para  el 
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clipaje  de  aneurismas  paraclinoideos  porque  la  reseccion  de  estructuras 
oseas  se  puede  adaptar  a  la  exposicion  necesaria  en  cada  paciente  y  la 
clinoidectomia,  se  puede  realizar  bajo  vision  directa  del  aneurisma  y  asi 
evitar  una  ruptura  intraoperatoria.  El  metodo  hibrido teoricamente  puede 
usarse  como  un  metodo  para  ambas  circunstancias. 

En  cuanto  a  los  aneurismas  paraclinoideos,  la  decision  dependera  del 
tipo  y  configuracion  del  aneurisma,  en  el  case  que  sea  proyeccion  me¬ 
dial,  lateral  o  ventral  la  clinoidectomia  puede  realizarse  completamente 
extradural.  Sin  embargo,  en  el  caso  de  aneurismas  de  proyeccion  dorsal, 
especialmente  en  grandes  o  gigantes,  debe  ser  intradural  y  bajo  la  vision 
directa  del  aneurisma. 

En  nuestra  experiencia,  recomendamos  firmemente  la  clinoidectomia 
anterior  hibrida  para  el  tratamiento  de  aneurismas  paraclinoideos. 

Complicaciones 

Las  complicaciones  rara  vez  ocurren.  Una  de  las  complicaciones  cri- 
ticas  de  la  clinoidectomia  anterior  es  el  dano  por  isquemia  debido  a  la 
manipulacion  del  nervioopticoo  de  la  arteria  oftalmicay  el  danotermico 
directo  a  las  estructuras  neurovasculares  en  proximidad  al  PCA,  por  el 
fresado  de  alta  velocidad,  ocasionando  deficit  del  campo  visual,  paralisis 
oculomotora  y  ruptura  del  aneurisma  intraoperatorio.  Para  evitar  estas 
complicaciones,  Chang  describio  el  uso  de  gubias  para  la  eliminacion 
del  PCA,  del  techo  del  canal  optico  y  del  strut  optico,  sin  embargo,  con 
este  metodo,  el  nervio  optico  puede  lesionarse  por  la  presion  del  borde 
de  la  gubia. 

Paralisis  oculomotora  de  las  estructuras  neurales  relacionadas  con  el 
seno  cavernoso  y  la  FOS.  El  III  nervio  craneal  es  el  mas  comunmente 
afectado  por  clinoidectomia  dado  su  tamaho  y  ubicacion  directamente 
inferior  al  PCA.  Dependiendode  la  ubicacion  de  la  lesion,  ladisfuncion  con 
frecuencia  puede  limitarse  solo  a  la  rama  superior,  que  produce  paralisis 
incompleta  con  ptosis  y  paralisis  ascendente,  o  paralisis  oculomotora 
completa.  Las  series  con  la  tecnica  intradural  se  ha  observado  una  tasa 
de  1 0  a  75%  de  paralisis  oculomotora,  siendo  permanente  en  el  4-1 3%, 
comparado  con  un  8-14%  de  deficit  transitorio  y  0-5%  de  incidencia  de 
paralisis  oculomotora  permanente  en  series  con  la  tecnica  extradural 
(29).  Los  avances  en  la  microcirugi'a  y  la  mejor  comprension  anatomica 
en  la  ultima  decada  ha  reducido  significativamente  la  incidencia  de  esta 
complicacion.  La  heterogeneidad  de  lo  reportado,  es  decir,  los  pacientes 
en  la  serie  intradural  en  patologia  vascular  mientras  los  pacientes  en  la 
serie  extradural  en  patologia  tumoral,  impide  las  comparaciones  objeti- 
vas  de  las  tasas  de  complicaciones. 
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Afeccion  del  nervio  optico.  El  deficit  del  II  nervio  craneal  es  mas  dificil 
de  estadificar.  Las  series  intradurales  describen  poca  incidencia  de  de- 
terioro  visual  (0-3%),  mientras  que  las  series  extradurales  describe  una 
incidencia  ligeramente  mayor  (0-1 0%)  (28).  La  tecnica  intradural  ofrece 
un  metodo  teoricamente  mas  seguro,  dada  la  visualizacion  temprana 
del  nervio  y  la  capacidad  de  fresar  de  medial  a  lateral  lejos  de  II  NC.  La 
irrigacion  abundante  durante  el  fresado  es  importante  para  disminuir  la 
incidencia  de  dano  por  calor  al  nervio. 

Rupture  de  aneurisma.  La  ruptura  del  aneurisma  durante  la  clinoidec- 
tomia  rara  vez  se  informa,  se  ha  descrito  durante  ambas  tecnicas  intra¬ 
dural  y  extradural.  Las  ventajas  de  una  tecnica  intradural  incluyen  una 
visualizacion  temprana  de  la  anatomia  relevante,  incluida  la  erosion  del 
PCA  por  el  domo  del  aneurisma,  asi  como  la  localizacion  del  cuello  del 
aneurisma  y  determinacion  de  la  necesidad  y  extension  de  la  clinoidecto- 
mia,  evitando  un  paso  que  expone  el  aneurisma  a  mas  estres  mecanico. 
La  tecnica  extradural,  presenta  una  capa  dural  como  proteccion  sobre 
el  aneurisma,  aunque  este  beneficio  es  controvertido. 

Otra  complicacion  importante  de  la  clinoidectomia  anterior,  es  la  fistula 
del  liquido  cefalorraquideo  (LCR)  transnasal,  que  en  terminos  generales, 
se  presenta  en  10%  por  neumatizacion  del  PCA,  80%,  con  origen  del 
seno  esfenoidal  por  extension  de  la  neumatizacion  hacia  el  strut  optico, 
1 0%  con  origen  del  seno  etmoidal  por  extension  de  la  raiz  anterior  del 
PCA.  Esto  puede  ser  prevenible,  con  la  planificacion  adecuada  con  la 
tomografia  axial  computada,  de  esta  manera  estar  preparado  para  cubrir 
cualquier  apertura  sinusal  con  musculo. 

Lawton  y  cols,  informaron  en  una  serie  de  1 27  pacientes  con  aneuris- 
mas  proximales  de  la  ACI,  neumatizacion  del  PCA  en  1 4  pacientes  (1 1  %); 
4  de  los  14  pacientes  posteriormente  experimentaron  rinorraquia,  los  4 
pacientes  requirieron  reintervencion  (6).  Elios  mismos  introdujeron  la 
tecnica  "yo-yo"  para  los  PCA  neumatizados.  Esta  tecnica  hace  alusion 
al  movimiento  que  hace  un  yo-yo,  al  tirar  con  la  sutura  de  un  fragmento 
de  musculo  hasta  el  seno  esfenoidal  y  posterior  retraccion  al  espacio 
subaracnoideo.  Consiste  en  fijar  firmemente  el  fragmento  de  musculo,  el 
cual  debe  ser  mas  grueso  que  la  apertura  hecha  por  la  clinoidectomia,  y 
tres  veces  mas  largo  como  la  longitud  del  SO  (2  cm  aproximadamente). 
Se  inicia  fijando  circunferencialmente  con  un  sutura  nylon  4-0,  a  la  mitad 
del  fragmento  de  musculo  como  un  "cinturon",  posteriormente  con  una 
bayoneta  es  llevado  hacia  el  seno  esfenoidal  a  traves  de  la  abertura  del 
SO,  sosteniendo  los  extremos  de  la  sutura  hacia  el  espacio  subaracnoi¬ 
deo  para  retraer  el  musculo  del  seno  esfenoidal  nuevamente  al  SO.  Esta 
maniobra  dobla  el  musculo  a  la  mitad  y  lo  aprieta  firmemente  en  el  canal 
hecho  por  la  clinoidectomia.  Cuando  el  musculo  tiene  el  mismo  efecto 
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de  prominencia  como  anteriormente  lo  hacian  las  estructuras  oseas,  la 
sutura  se  corta  y  la  reparacion  se  cubre  con  sellador  de  fibrina. 

Mientras  que  la  afeccion  de  los  senos  etmoidales  y  del  seno  frontal 
generalmente  se  puede  evitar  con  planificacion  cuidadosa  del  corredor 
quirurgico,  en  el  caso  de  la  apertura  del  seno  esfenoidal  (o  raramente,  el 
etmoides)  se  produce  por  su  propia  extension  al  strut  optico  y/o  el  PCA 
en  SI,  y  a  pesar  de  la  reseccion  osea  adecuada  se  producira  su  apertura. 

Se  puede  argumentar  que  la  clinoidectomia  intradural  puede  teneruna 
menor  incidencia  de  fistula  de  LCR  por  dos  razones.  Primero,  a  traves 
de  la  evaluacion  intradural  de  la  anatomia  de  la  lesion  y  el  corredor  qui¬ 
rurgico,  la  clinoidectomia  se  puede  evaluar  mas  a  fondo,  en  segundo 
lugar,  se  puede  decidir  la  exposicion  necesaria,  intraoperatoriamente  y 
una  menor  cantidad  de  extraccion  osea  puede  estar  indicado,  evitando 
la  apertura  de  los  senos.  Mientras  que  una  clinoidectomia  extradural,  la 
duramadre  con  frecuencia  se  abre  mas  tarde  durante  la  cirugi'a,  aumen- 
tando  el  riesgo  de  una  fistula  de  LCR. 

Las  tecnicas  de  taponamiento  ban  demostrado  una  gran  reduccion  en 
la  incidencia  de  fistulas  de  LCR  (de  10  a  40%  a  0  a  2%),  lo  que  sugiere 
que  la  fistula  de  LCR  postoperatoria,  se  establece  en  funcion  de  la  ex- 
periencia  y  tecnica  quirurgica,  independientemente  del  abordaje  intra  o 
extradural  elegido  (30). 

Otro  metodo  que  puede  favorecer  hacer  una  clinoidectomia  segura  es 
el  endoscopio,  el  cual,  proporciona  vistas  panoramicas  continuas  con 
aumento  adecuado  de  la  vision  del  PCA  y  sus  estructuras  circundantes 
incluyendo  los  segmentos  clinoideo  y  oftalmico  de  la  ACI.  La  constante 
vision  de  la  superficie  inferior  del  PCA,  y  el  segmento  clinoideo  de  la  ACI, 
asi  como  la  porcion  medial  intracraneal  del  nervio  optico  con  el  endos¬ 
copio  de  30°,  ayuda  a  evitar  lesiones  inadvertidas  de  la  ACI  clinoidea  y 
del  nervio  optico  (3). 


Conclusiones 


La  clinoidectomia  anterior  es  un  procedimiento  clave  para  el  clipaje  de 
los  aneurismas  paraclinoideos  con  configuracion  compleja  y  la  resec¬ 
cion  de  tumores  que  afectan  la  region  paraclinoidea.  Es  indispensable 
el  analisis  cuidadoso  de  la  tomografia  computarizada  preoperatoria,  en 
especial  con  reconstruccion  3D  para  detectar  variaciones  en  la  anatomia 
osea  y  la  relacion  que  guarda  el  aneurisma  y  la  ACI. 

La  reseccion  del  PCA  y  el  destechamiento  del  canal  optico  son  tecnicas 
quirurgicas  que  pueden  ser  realizadas  de  manera  relativamente  segura 
por  un  neurocirujano  experto.  El  fresado  de  la  base  del  craneo  es  un 
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elemento  importante  de  la  cirugia  de  base  del  craneo,  sin  embargo,  fre- 
sandoalrededordelaanatomia  neurovascular  critica  puedecausardano 
cerebral,  asi  como  dano  de  estructuras  vasculares  y  nervios  craneales. 
Pocos  estudios  ban  cuantificado  de  manera  objetiva  este  riesgo,  por  lo 
que  se  ban  propuesto  metodos  alternatives  como  el  uso  de  aspirador 
ultrasonico  oseo  y  la  clinoidectomia  en  bloque. 

La  clinoidectomia  hibrida,  minimiza  los  riesgos  de  lesiones  estructu¬ 
ras  vasculares  neurales,  asi  como  al  parenquima  cerebral,  por  lo  que 
consideramos,  es  la  tecnica  mas  segura  para  el  abordaje  de  la  patologi'a 
vascular. 
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Resumen 

Objetivo:  analizar  y  comunicar  la  experiencia  en  cirugi'as  de  aneurismas  de 
AComA. 

Material y  metodo:  estudio  retrospectivo  desde  enero  2000  a  enero  2020,  se 
analizaron  260  cirugi'as  aneurismaticas,  recopilandose:  edad,  sexo,  escala  de 
Fisher  al  ingreso,  Hunt-Hess  al  momento  del  diagnostico,  tamaho  aneurisma- 
tico,  variedad  aneurismatica  en  relacion  a  la  com.  Anterior,  via  de  abordaje, 
complicaciones  inherentes  al  gesto  quirurgico,  vasoespasmo  cli'nico,  Karnofs- 
ky  a  los  6  meses  del  alta  sanatorial. 

Resultados:  70  pacientes  quedaron  comprendidos  por  el  criterio  de  inclusion, 
los  aneurismas  de  AcomA  representaron  el  27%  de  la  serie,  56%varones,  edad 
promedio  de  presentacidn  56  ahos.  Las  mayon'a  de  los  pacientes  que  san- 
graron  tuvieron  un  Hunt-Hess  III  al  ingreso,  el  grade  mas  frecuente  en  Tac: 
Fisher  IV,  1 5%  de  incidentales.  El  tamaho  menor  a  1 0  mm  represento  el  80% 
de  los  aneurismas  y  las  variedades  anteriores  se  presentaron  en  el  78,4%  de 
los  cases.  Utilizamos  distintos  abordajes:  transciliar  (8%),  interciliar  (2,8%), 
minipterigonal  (4,2%),  pterigonal  clasico,  (7,1%),  pterigonal  ampliado  (78%). 
Todos  los  pacientes  que  sangraron  fueron  intervenidos  quirurgicamente  en- 
tre  12  a  48  hrs.  del  ingreso  al  servicio.  Las  complicaciones  mas  frecuentes 
fueron;  meningitis  7,1  %,  vasoespasmo  41 ,6%,  hidrocefalia  que  requirio  deriva- 
cidn  2,8%,  mortalidad  7,1%  alejada  a  la  cirugi'a  atribuible  a  vasoespasmo  y/o 
complicaciones  extraneurologicas  de  la  HSA,  2,8%  clipado  defectuoso.  No 
tuvimos  fallecimientos  intraoperatorios  ni  en  las  primeras  48  hrs.  El  70%  de  los 
pacientes  tem'an  un  Karnofsky  superior  a  80  a  los  6  meses  del  alta  sanatorial. 

Conclusiones:  Los  aneurismas  de  AcomA  son  de  los  mas  frecuentes  del  cir- 
cuito  anterior,  la  cirugi'a  mostro  ser  un  metodo  efectivo  de  eliminacion  del 
aneurisma.  Los  distintos  abordajes  permiten  un  acceso  racional  en  relacion  a 
la  variedad  y  tamaho  aneurismatico,  magnitud  del  sangrado  y  status  cli'nico- 
neurologico. 

Palabras  claves:  aneurismas,  HSA,  cirugi'a 

Summary 

Objective:  to  analyze  and  communicate  experience  in  AComA  aneurysm  sur¬ 
geries. 

Material  and  method:  retrospective  study  from  January  2000  to  January  2020, 
260  aneurysmatic  surgeries  were  analyzed,  collecting:  age,  sex,  Fisher  scale  at 
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admission,  Hunt-Hess  at  the  time  of  diagnosis,  aneurysmatic  size,  aneurysma¬ 
tic  variety  in  relation  to  com.  Previous,  approach  route,  complications  inherent  to 
surgical  gesture,  clinical  vasospasm,  Karnofskyat  6  months  of  high  sanatoria!. 

Results:  70  ptes.  covered  by  the  Inclusion  criterion,  AcomA  aneurysms  accou¬ 
nted  for  27%  of  the  series,  56%  male,  average  filing  age  56  years.  Most  of  the 
patients  who  bled  had  a  Hunt-Hess  III  at  admission,  the  most  freguent  degree 
in  Tac:  Fisher  IV,  7  5%>  Incidental.  The  size  less  than  7  0  mm  accounted  for  80%)  of 
aneurysms  and  previous  varieties  occurred  In  78.4%  of  cases.  l/Ve  use  different 
approaches:  transclllary(8%),  interclllary  (2.8%),  mlnipterigonal (4.2%),  classical 
pterigonal,  (7. 7  %),  extended  pterigonal  (78%)).  All  patients  who  bied  underwent 
surgery  for  12  to  48  hours  of  admission  to  the  service.  The  most  common 
compiications  were:  meningitis  7. 1  %o,  vasospasm  41. 6%>,  2,8%>  hydrocephalus  re¬ 
quiring  derivation,  mortality  7. 1  %  away  from  surgery  attributable  to  vasospasm 
and/or  extra-neurological  complications  ofHSA,  2.8%o  defective  dipping.  We 
had  no  intraoperative  deaths  or  in  the  first  48  hours.  70%)  of  the  patients  had  a 
Karnofsky  score  higher  than  80  at  6  months  after  discharge. 

Conclusions:  AcomA  aneurysms  are  one  of  the  most  common  of  the  anterior 
circuit,  surgery  showing  to  be  an  effective  method  of  aneurysm  removai.  The 
different  approaches  allow  rational  access  in  relation  to  the  variety  and  aneu¬ 
rysmatic  size,  magnitude  of  bieeding  and  clinical-neurologicai  status. 

Keywords:  aneurysms,  HSA,  surgery 

Resumo 

Objetivo:  analisar  e  com  unicar  experiencia  em  cirurgias  de  aneurisma  AComA. 

Material  e  metodo:  estudo  retrospective  de  Janeiro  de  2000  a  Janeiro  de  2020, 
foram  analisadas  260  cirurgias  aneurismaticas,  coletando:  idade,  sexo,  esca- 
la  de  Fisher  na  admissao,  Hunt-Hess  no  momento  do  diagnostico,  tamanho 
aneurismatico,  variedade  aneurismatica  em  reiagao  ao  com.  Anterior,  rota  de 
abordagem,  complicagoes  inerentes  ao  gesto  cirurgico,  vasospasmo  clfnico, 
Karnofsky  aos  6  meses  de  alta  sanatoria!. 

Resultados:  70  paclentes  foram  abrangidos  pelo  criterio  de  inclusao,  os  aneu- 
rismas  da  AcomA  representaram  27%  da  serie,  56%  do  sexo  masculino,  idade 
media  de  arquivamento  de  56  anos.  A  maioria  dos  pacientes  que  sangraram 
tinha  um  Hunt-Hess  ill  na  admissao,  o  grau  mals  frequente  no  Tac:  Fisher  IV, 
1 5%  Incidental.  0  tamanho  inferior  a  1 0  mm  representou  80%  dos  aneurismas  e 
as  variedades  anteriores  ocorreram  em  78,4%  dos  cases.  Utilizamos  diferentes 
abordagens:  transciliaria  (8%),  interciliar  (2,8%o),  minipteronal  (4,2%o),  pterigonal 
classica,  (7, 1%>),  pterigonal  estendida  (78%>).  Todos  os  pacientes  que  sangraram 
foram  operados  cirurgicamente  entre  12e48  horas  de  admissao  ao  servigo.  As 
complicagoes  mais  comuns  foram:  meningite  7,1  %>,  vasospasmo  41,6%,  2,8% 
hidrocefalia  que  requer  de  derivagao,  mortalidade  de  7  7  %  longe  da  cirurgia 
atribuivel  ao  vasospasmo  e/ou  compiicagoes  extraneuroiogicas  do  HSA,  2,8% 
de  recorte  defeituoso.  Nao  tivemos  mortes  intraoperatorias  ou  nas  primeiras 
48  horas.  70%o  dos  pacientes  tiveram  uma  pontuagao  de  Karnofsky  superior  a 
80  em  6  meses  apos  a  alta. 
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Conclusoes:  Os  aneurismas  AcomA  sao  um  dos  mais  frequentes  no  circuito  an¬ 
terior,  a  cirurgia  mostrou-se  um  metodo  eficaz  de  remogao  do  aneurisma.  As 
diferentes  abordagens  permitem  um  acesso  racional  em  relagao  a  variedade  e 
tamanho  do  aneurisma,  a  magnitude  do  sangramento  e  ao  estado  clinico-neu- 
rologico. 

Palavras-chave:  aneurismas,  HSA,  cirurgia 
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Introduccion 


Los  aneurismas  cerebrales  son  patologias  frecuentes  en  la  practica 
neuroquirurgicas,  y  teniendo  un  impacto  socio  economico  por  su  morbi- 
mortalidad  en  el  evento  de  ruptura  24)  i_os  aneurismas  de  Comunicante 
anterior  (AcomA)  representan  el  25-30%  de  los  aneurismas  rotos 
siendo  los  que  mayor  tasa  de  ruptura  tienen  dentro  del  circuito  anterior  0). 
La  resolucion  quirurgica  de  estos  aneurismas  represents  un  desafio  por 
la  complejidad  anatomica  de  la  region,  la  profundidad  del  campo  quirur- 
gico,  la  variabilidad  anatomica  del  complejo  comunicante  anterior  044) 

Multiples  abordajes  fueron  descriptos  desde  la  primers  publicacion  en 
1 930  realizada  por  Rusell,  quien  describio  la  obliteracion  de  un  aneurisma 
de  AcomA  con  males  resultado.  Luego  vinieron  los  abordajes  indirectos 
(ligaduras  de  A1  dominante,  ligaduras  caritideas.etc),  y  volviendo  luego  al 
abordaje  directo,  del  aneurisma,  ya  en  la  neurocirugia  moderns  la  tecnica 
de  microcirugi'a  de  Yasargyl  amplio  los  horizontes  y  fue  un  cambio  en 
la  evolucion  de  estos  pacientes  2). 

Hoy  contamos  con  distintos  abordajes  como  el  pterigonal  clasico, 
pterigonalampliado,  minipterigonales,transciliares,  interciliares,etc.  02). 
En  las  ultimas  decadas  el  tratamiento  de  aneurismas  incidentales  ha 
venido  en  crecimiento  ante  su  mayor  deteccion  por  los  metodos  no 
invasivos  de  imagenes  0). 

Objetivos:  presentar  nuestra  casui'stica  en  resolucion  quirurgica  de 
aneurismas  de  AcomA. 
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Material  y  metodo 

Criterio  de  inclusion:  Pacientes  operados  de  aneurismas  de  Arteria  Co- 
municante  anterior  en  el  periodo  enero  2000  a  enero  2020,  por  el  equipo 
quirurgico  descripto.  Quedan  excluidos  los  pacientes  con  hemorragia 
subaracnoidea  que  no  llegaron  al  tratamiento  quirurgico  por  su  mal 
status  ch'nico-neurologico,  como  tambien  los  pacientes  que  recibieron 
tratamiento  endovascular. 

Desarrollamos  analisis  retrospective  de  los  pacientes  operados  de 
aneurismas  de  AcomA  por  nuestro  equipo  entre  enero  2000  y  enero  2020, 
comprendidos  por  el  criterio  de  inclusion.  Se  registraron,  edad,  sexo, 
escala  de  Fisher  en  TAG,  Hunt-Hess  al  ingreso,  tamaho  aneurismatico, 
variedad  aneurismatica  en  relacion  a  la  com.  Anterior,  via  de  abordaje, 
complicaciones  inherentes  al  gesto  quirurgico,  vasoespasmo  ch'nico, 
Karnofski  a  los  6  meses  del  alta  sanatorial. 

Resultados 


Se  realizaron  en  el  periodo  1  de  enero  2000  a  30  de  enero  2020,  260 
cirugias  aneurismaticas.  Siendo 70  casos  correspondientes  al  complejo 
AcomA,  es  decir  representaron  el  27%  de  nuestra  serie,  39  pacientes 
masculines  (56%)  y  31  femeninos  (44%).  La  edad  tuvo  un  intervale  entre 
17  y  74  ahos,  siendo  el  promedio  56  ahos;  28  (40%)  casos  presentaron 
hematoma  orbito-frontales  y/o  algun  grade  de  vuelco  ventricular  (Fisher 
4),  19  (27%)  casos  encontramos  hematocisterna  interhemisferica  y/o 
interoptica  (Fisher  3),  7  casos  (10%)  Flemorragia  subaracnoidea  inter¬ 
hemisferica,  interoptica  y  carotidea  sin  constituir  una  hematocisterna 
(Fisher  2),  5  casos  (7%)  sin  sangrado  en  Tac  pero  tuvieron  clinica  de  FISA 
y  PL  +  (Fisher  1),  1 1  casos  (1 5,7%)  incidentales. 
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Hunt  -Hess  al  ingreso 


■  Hunt- Hess  I  ■  Hunt-Hessll  ■  Hunt-Hess  III 

■  Hunt-Hess  IV  ■  Hurt-HessV 


Fisher  al  ingreso 


■  Fisher  I  -Fisher  1 1  -Fisher  III  ■  Fisher  [V 


Clinicamente:  1 1  pacientes  fueron  hallazgos  incidentales,  5  pacientes 
tem'an  Hunt-Hess  I;  5  pacientes  con  Hunt-Hess  II;  37  pacientes  con  Hunt- 
Hess  III;  8  en  Hunt-Hess  IV;  4  pacientes  en  Hunt-Hess  V. 

En  cuanto  al  metodo  de  estudio  y  localizacion  del  aneurisma  50  pa¬ 
cientes  (71 .4%)  fueron  estudiados  con  arteriografia  cerebral  digital  y  20 
(28,5%)  con  angiotac  multicorte. 

En  cuanto  al  tamano  aneurismatico:  56  casos  (80%)  fueron  menores 
a  10  mm,  1 1  casos  (1 5,7%)  entre  10-24  mm  y  3  (4,4%)  casos  mayores 
a  25  mm. 


Tamano  aneurismatico 


I  .  t 


■  memos  de  10mm  ■  emte  10"24mm 

■  mas  de  25nnnfi 
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Variedad  anatom  ica 


Postero-superiores  10% 


Superior  5,7% 


Posterior 


I 

Inferior 


Antero-superior  1 8,5% 

Anterior  31,4 

Antero-inferiores  28,5% 

En  cuanto  a  la  variedad  encontramos:  22  (31,4%)  cases  de  variedad 
anterior  pura;  20  (  28,5%)  cases  antero-inferiores,  13  (18,5%)  cases  an- 
tero-superiores,  7  (10%)  postero-superiores,  5  (7,1%)  polilobulados  con 
lobules  en  distintas  direcciones,  4  cases  superiores  puros  (5,7%)  y  3 
(4,2%)  cases  gigantes  displasicos  gue  englobaban  toda  la  comunicante 
anterior.  NO  tuvimos  posteriores  puros. 


A 


B 


A-Aneurisma  polilulobulado  gigante  de  comuni¬ 
cante  anterior,  con  un  lobulo  superior,  otro  inferior 
(dentro  de  la  silla  turca),  B-  incidencia  oblicua  se 
ve  un  tercer  lobulo  direcclon  lateral .  C-  foto  qulrur- 
glca  con  clipado  paralelo  a  arteria  com.  anterior 
con  reseccion  del  saco  aneurismatico  (fi'jese  la 
colocacion  de  doble  clip  para  reforzar  el  clipado 
que  por  el  ancho  del  cuello  tendia  a  la  apertura, 
con  posterior  reseccion  del  saco  aneurismatico 
polilobulado). 
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En  cuanto  al  abordaje  utilizamos:  6  (8%)  casos  transciliar,  2  (2,8%) 
interciliar,  3  (4,2%)  minipterigonal,  5  (7,1%)  pterigonal  clasico,  55  (78%) 
casos  pterigonal  ampliado  hacia  frontal  llegando  a  linea  media  (mayon'a 
de  Fisher  III  y  Hunt-Hess  III). 


A  B 

A-Aneurisma  AcomA  variedad  anterior,  B-foto  del  clipado  intraoperatorio. 


El  Timming  quirurgico,  tuvo  un  intervalo  de  8  a  48  hrs.  en  los  pacientes 
que  ingresaron  por  sangrado.  Los  incidentales  no  se  tuvieron  en  cuenta 
en  este  topico  de  analisis,  es  decir  de  los  70  pacientes  operados  de  Aco¬ 
mA  59  sangraron.  Encontrando  que  1 2  pacientes  fueron  operados  antes 
de  las  12  hrs.  del  sangrado  que  motive  el  ingreso  en  UTI,  34  pacientes 
operados  dentro  de  las  primeras  24  hrs.  y  1 3  entre  las  24  y  48  hrs. 


A-Aneurisma  AcomA  variedad  superior,  B-control  post-quirurgico 


Complicaciones  inherentes  al  gesto  quirurgico,  5  (7,1%)  pacientes 
hicieron  meningitis  post  quirurgica  en  su  evolucion  todos  resolvieron 
esta  situacion  infectologica  durante  la  internacion,  1  (1 ,4%)  paciente  hizo 
exposicion  de  microplaca  de  fijacion  de  la  plaqueta  requirio  la  extraccion 
toilette  y  tratamiento  antibiotico;  36  (51 ,4%)  pacientes  hicieron  vasoes- 
pasmo  clinico  (  se  manifesto  por  cuadro  de  excitacion  psicomotriz. 
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trastornos  endocrino-metabolicos,  somnolesia,  deficit  motor);  de  los  36 
pacientes  con  vaso  espasmo  clinico  15  (41,6%)  pudieron  recuperarse 
con  el  tratamiento  por  neurointensivismo  y  21  (58,3%  de  los  36  casos) 
evolucionaron  hacia  alguna  forma  de  isquemia;  3  (4,2%)  pacientes  re- 
quirieron  valvula  derivative  por  hidrocefalia;  2  ( 2,8%)  pacientes  tuvieron 
deficit  en  territorio  vascular  arterial  dependiente  de  las  arteries  cerebrales 
anteriores  atribuibles  a  un  clipado  defectuoso. 

Mortalidad:  5  (7,1  %)  pacientes  fallecieron  a  distancia  del  gesto  quirurgico 
atribuible  a  complicaciones  sistemicas  y  neurologicas  (vasoespasmo)  de 
la  HSA.  NO  tuvimos  mortalidad  en  quirofano  ni  en  las  primeras  48  hrs. 
de  post  operatorio,  de  estos  5  pacientes  que  fallecieron,  4  tuvieron  un 
Hunt-Hess  V  al  ingreso  que  mejoraron  su  score  luego  de  las  medidas  de 
resucitacion  cerebral  en  UTI ,  y  por  ello  se  planted  el  abordaje  al  aneurisma. 


El  follow  up  lo  hicimos  con  la  escala  de  Karnofsky  a  los  6  meses  del 
alta  sanatorial  observamos:  15  pacientes  con  un  Karnofsky  de  100, 10 
pacientes  con  Karnofsky  de  90,  20  con  Karnofsky  de  80,  17  pacientes 
con  karnofsky  de  60  y  3  pacientes  con  un  Karnofsky  entre  50-40.  Esdecir 


A)  Aneurisma  AcomA  en  la  union  A1-A2;  B)  Abordado  via  transcililar,  C)  Plaqueta  osea  con  reseccion  de 
reborde  y  techo  orbitario,  D)  Campo  quirurgico  del  abordaje  transciliar  (notese  glandula  lagrimal  durama- 
dre,  periorbita  y  reseccion  del  techo  orbitario,  E)  iniciando  el  acceso  subf rental  para  acceder  a  la  porcion 
transisional  de  la  cisterna  silviana-carotidea. 
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Discusion 


Los  aneurismas  de  AcomA  representaron  el  27%  de  nuestra  serie  de 
aneurismas  operados,  fueron  mas  frecuentes  en  varones  (56%),  en  edad 
adulta  (56  anos)  siendo  un  1 5,7%  aneurismas  incidentales y grados  bajos 
de  Hunt-Hess  grados  l-ll  (14,2%),  el  52,8%  debutaron  con  Hunt-Hess  III, 
1 1,4%  grade  IV  y  5%  grade  V. 

En  cuanto  a  los  hallazgos  topograficos  el  40%  presento  algun  tipo  de 
hematoma  fronto-orbitario  y/o  vuelco  ventricular,  27%  Fisher  III. 

Fue  la  Arteriografia  en  el  71 ,4  %  de  los  cases  el  metodo  de  eleccion  de 
estudio  de  la  morfologia  y  variedad  aneurismatica,  en  un  28,5%  utilizamos 
angiotac  multicorte.  Hay  pacientes  que  se  realizaron  los  dos  estudios, 
esta  relacion  se  modified  temporalmente  desde  que  el  tomdgrafo  multi¬ 
corte  lo  tuvimos  en  las  instituciones  de  internacidn,  ya  que  permite  que 
seguido  a  la  TAG  diagndstica  de  la  HSA,  se  continue  inmediatamente 
con  la  angiotac  y  no  movilizar  el  paciente  de  la  internacidn  a  un  centre 
de  diagndstico  por  imagenes. 

Las  variedades  anteriores  fueron  las  mas  frecuentes  (anterior  pura 
31,4%,  antero  inferior  28,5%,  antero  superior  18,5%).  El  80%  fueron  me- 
nores  al  10  mm,  el  4,4%  gigantes. 

Los  abordajes  usados  fueron:  en  un  78%  de  los  cases  el  pterigonal 
ampliado  a  frontal,  7,1%  pterigonal  clasico,  8%  tranciliar,  2,8%  interciliar 
interhemisferico,  4,2%  minipterigonal,  NO  utilizamos  via  endoscdpica, 
se  observe  que  hay  un  1 5  %  de  abordajes  minimamente  invasivos  que 
correspondid  a  los  incidentales  y/o  oacientes  con  cisternas  amplias  y 
grados  bajos  de  sangrado,  mientras  que  la  mayoria  de  los  cases  re- 
quirieron  abordajes  amplios  por  ser  abordados  dentro  de  las  24-48  hs. 
del  sangrado.  Fishery  Hunt-Hess  III  y/o  relacionados  con  el  tamaho 
aneurismatico. 

En  cuanto  a  las  complicaciones  las  infecciosas  fueron  el  7,1  %  pero  el 
1 00%  de  las  meningitis  postquirurgicas  tuvieron  buena  evolucidn  de  su 
cuadro  infectoldgico;  4,2%  desarrollaron  hidrocefalia  subaguda-crdnica 
requiriendo  valvula  derivative;  2,8%  lesiones  isquemicas  atribuibles  a  un 
clipado  defectuoso.  51 ,4%  de  los  pacientes  hicieron  vasoespasmo  clini- 
co,  5  pacientes  (7,1  %)  fallecieron  -son  los  de  Hunt-Hess  alto  que  fueron 
intervenidos  luegodeteneralguna  mejoriaaltratamientoderesucitacidn 
cerebral  por  UTF. 

El  Karnofsky  despues  de  los  6  meses  fue  superior  a  80  en  el  69,2% 
de  los  cases  operados. 
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Conclusiones 


Los  aneurismas  de  AcomA,  son  entidades  frecuentes  y  complejas  en 
su  manejo  quirurgico,  la  cirugia  es  un  metodo  de  tratamiento  efectivo 
del  aneurisma.  Representaron  el  27  %  de  la  serie,  mas  frecuente  en  va- 
rones,  en  edad  adulta  entre  los  50-60  anos,  mas  de  la  mitad  tenian  un 
Hunt-Hess  alto  al  ingreso,  15%  incidentales. 

Las  variedades  anteriores  (anterior,  antero-inferior,  antero-superior) 
fueron  las  mas  frecuentes,  en  cuanto  al  tamano  fueron  los  pequenos 
los  de  mayor  incidencia;  el  abordaje  pterigonal  ampliado  fue  el  que  rea- 
lizamos  en  la  mayoria  de  los  casos,  siendo  los  abordajes  minipterigonal, 
transciliar  e  interciliar  alternativas  que  utilizamos  cada  vez  mas  frecuen- 
temente. 

Las  infecciones  postquirurgicas  representaron  el  7,1%;  mas  de  la  mi- 
tad  de  los  pacientes  que  sangraron  sufrieron  vasoespasmo  clinico,  5 
pacientes  de  la  serie  fallecieron  (7,1%)  siendo  las  causas  inmediatas  al 
desceso  complicaciones  isquemicas  refractarias  al  tratamiento  de  su 
vasoespasmo  y/o  complicaciones  sistemicas  de  la  hsa.  No  bubo  mor- 
talidad  intraoperatoria  ni  perioperatoria. 

El  70%  de  los  pacientes  desarrollaba  una  vida  independiente  y  laboral 
a  los  6  meses  del  alta  institucional,  con  un  Karnofsky  superior  a  80. 
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Resumen 

Objetivo:  Realizar  una  revision  y  analisis  retrospectivo  de  una  serie  de  pacien- 
tes  portadores  de  aneurismas  de  arteria  cerebral  media  (MCA),  tratados  con 
microcirugi'a,  en  un  Servicio  de  Neurocirugia  General 

Material y  Metodos:  Se  analizaron,  historias  cli'nicas,  estudios  por  imagenes, 
tecnica  quirurgica  empleada,  complicaciones,  y  resultados  de  reconstruccion 
anatomica,  de  una  serie  de  1 32  pacientes,  portadores  de  1 38  aneurismas  de 
arteria  cerebral  media  (MCA),  que  fueron  intervenidos  en  un  unico  Servicio  de 
Neurocirugia,  entre  1 998  y  201 8 

Resultados:  En  el  pen'odo  de  tiempo  mencionado,  fueron  tratados  1 32  pacien¬ 
tes,  con  la  resolucion  de  138  aneurismas  de  la  arteria  silviana.  El  range  de 
edad  fue  de  21  -75  anos,  con  una  predominancia  en  mujeres,  73  cases  (55.3%) 
sobre  hombres  (59  cases,  44.7%).  La  topografi'a  mas  frecuente  fue  a  nivel  de  la 
bifurcacion  de  la  MCA  (97%).  En  relacion  al  tamafio,  el  92%  (1 27  aneurismas) 
fueron  de  menos  de  1 5  mm,  y  el  8%  grandes  y  gigantes.  La  totalidad  de  los 
cases  de  esta  serie  fueron  tratados  con  microcirugi'a,  con  clipado  en  el  97% 
(1 34  aneurismas)  y  tecnicas  de  wrapping  en  4  cases.  Se  realize  follow  up  con 
angiografi'a  de  control  en  1 01  pacientes,  con  un  grade  de  oclusion  complete 
del  93%.  2  pacientes  fueron  reintervenidos  para  obtener  un  clipado  mas  sa- 
tisfactorio. 

Conclusion:  La  microcirugi'a  como  tratamiento  de  los  aneurismas  de  MCA, 
continue  siendo  una  terapeutica  optima  para  estos  pacientes,  con  una  baja 
morbimortalidad  asociada  al  procedimiento,  y  con  una  excelente  reconstruc¬ 
cion  anatomica  del  saco  aneurismatico. 

Palabras  Claves:  Arteria  Cerebral  Media.  Aneurisma  Silviano.  Craneotomfa 
Pterional.  Microcirugi'a 

Abstract 

Objective:  The  purpose  of  the  current  study  was  a  review  and  retrospective 
analysis  of  a  series  of  patients  with  cerebral  artery  aneurysms  (MCA),  treated 
with  microsurgery  in  a  General  Neurosurgery  Department. 

Methods:  Medical  records,  Imaging  studies,  surgical  technique,  complications, 
and  oclusion  rates,  were  analyzed  in  a  series  of  7  38  middle  cerebral  artery  aneu¬ 
rysms  (MCA)  treated,  in  132  patients,  who  underwent  surgery  In  a  single  Neu¬ 
rosurgery  Department,  between  1 998  and  2018. 


ARTICULO  7 

Tratamiento  Microquirurgico  de  Aneurismas  Silvianos 

Garcia  Colmena  /  Centurion  /  Alvarez. 


Revista  Latinoamericana  de  Neurocirugia  /  Neurocirurgia 


Vol.29 
N2  4 


20 

20 


Results:  In  this  period,  132  patients  were  treated,  with  the  repair  of  138  aneu¬ 
rysms  of  the  Silvian  artery.  The  age  range  was  21 -7  5  years,  with  a  predominance 
in  women,  73  cases  (55.3%)  overmen  (59  cases,  44.7%).  The  most  frequent 
topography  was  the  middle  cerebral  artery's  bifurcation  (97%>).  Regarding  size, 
92%,  (127  aneurysms)  were  less  than  1 5  mm,  and  8%>  were  large  and  giant.  All  the 
cases  in  this  series  were  treated  with  microsurgery,  with  primary  clip  reconstruc¬ 
tion  In  97%)  (134  aneurysms)  and  wrapping  techniques  in  4  cases.  Follow-up  was 
performed  with  angiography  in  101  patients;  complete  angiographic  aneurysm 
occlusion  was  achieved  in  93%  of  aneurysms.  Two  patients  were  reoperated  in 
order  to  achive  a  satisfactory  clipping. 

Conclusion:  Microsurgery  is  still  the  optimal  treatment  for  the  patients  with  MCA 
aneurysms,  with  low  morbidity  and  mortality  associated  with  the  procedure,  and 
also,  with  excellent  oclusion  rate  of  the  aneurysms. 

Key  Words:  Middle  Cerebral  Artery.  Sylvian  Aneurysm.  Pterional  Craniotomy. 
Microsurgery 
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Introduccion 


Los  aneurismas  cerebrales  localizados  en  la  arteria  silviana  (MCA), 
representan,  segun  distintas  series,  entre  el  1 4  al  43%  del  total  de  casos 
con  esta  patologia  (1). 

La  arteria  silviana  tiene  caracten'sticas  especificas,  gue  tienen  direc¬ 
ta  relevancia  en  el  tratamiento  de  los  aneurismas  de  esta  localizacion. 
Consta  de  4  segmentos.  Ml  (esfenoidal),  M2  (insular),  M3  (opercular) 
y  M4  (cortical).  La  MCA  se  bifurca  habitualmente  en  el  segmento  Ml, 

con  una  rama  superior  y  otra 
inferior  (Figures  1-4). 

En  menos  de  un  20%  exis- 
te  una  trifurcacion  silviana. 

La  gran  mayon'a  de  los  aneu¬ 
rismas  MCA  estan  ubicados 
a  nivel  de  la  bifurcacion  en 
Ml  (2). 

Figure  1 

Segmentos  de  la  arteria  silviana:  M1-M2- 
M3-M4 .  Tornado  de  Rothon  AL,  "The  su¬ 
pratentorial  arteries"  (6) 
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Figura  2 

Segmentos  de  la  arteria  silviana:  M1-M2-M3  y 
M4 .  Tornado  de  Rothon  AL  "The  supratentorial 
arteries" (6) 


El  estudio  pormenorizado, 
yen  laboratorio,  del  arbol  vas¬ 
cular  arterial  ha  side  uno  de 
los  pilares  en  el  desarrollo  y 
la  evolucion  de  esta  tecnica. 
Pero  es  imprescindible  tam- 
bien  conocer  y  manejar  la 
anatomia  cisternal,  asi  como 
el  sistema  venose,  que  cobra 
relevancia  en  la  diseccion  de 
la  cisterna  silviana,  el  corre- 
dor  natural  que  nos  permite 
tratar  el  la  mayor  parte  de 
los  aneurismas  de  territorio 
anterior,  y  los  de  MCA  espe- 
cificamente  (12). 

En  relacion  a  su  modo  de  presentacion,  los  aneurismas  silvianos  son 
los  que  se  manifiestan  mas  frecuentemente  con  hematoma  intracerebral 
(hasta  un  48%  segun  R.  Dashti,  2007),  ademas  de  hemorragia  subarac- 
noidea.  Por  otro  lado  son  los  aneurismas  incidentales  mas  frecuentes 
en  el  diagnostico  (11). 

Casi  todos  los  aneurismas  de  esta  topografia,  pueden  ser  abordados 
con  la  clasica  craneotomia  pterional  descripta  por  Yasargil  (9,12).  Solo 
es  necesario  usar  abordajes  mas  extensos,  en  lesiones  mas  distales  y/o 
gigantes,  o  cuando  tratamos  varies  aneurismas  de  distinta  localizacion 
(por  ej.:  paraclinoideos)  en  un  solo  tiempo  quirurgico  (Figura  9). 

En  las  ultimas  2  decadas,  el  tratamiento  endovascular  (EV)  de  los 
aneurismas  ha  ido  incrementandose  en  frecuencia.  Sin  embargo,  los 
ubicados  en  esta  topografia  siguen  teniendo  una  clara  indicacion  de 
tratamiento  microquirurgico.  Esto  es  debido  a  que  las  caracteristicas 
propias,  hemodinamicas,  de  la  arteria  silviana  produce  un  stress  vascular 
a  nivel  de  la  bifurcacion  (como  se  menciono  previamente,  el  sitio  mas 
frecuente  de  presentacion  de  aneurismas)  y  el  manejo  con  clipado  mi- 
croquirurgico  consigue  una  mejor  reconstruccion  anatomica  del  cuello. 
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que  las  alternativas  de  terapia  EV  (3,4,5).  Esta  ultima  tambien  tiene  un 
alto  grado  de  recanalizacion  luego  del  tratamiento. 

Ademas,  el  moderno  estudio  de  la  anatomia  cerebral  vascular  (6),  asi 
come  el  desarrollo  de  instrumental,  nuevos  clips,  y  evolucion  de  la  tec- 
nica,  ban  permitido  continuar  ubicando  a  la  cirugia  come  el  tratamiento 
habitual  de  eleccion  para  los  aneurismas  de  MCA. 


Figura  3 

Anatomia  microquirurgica  de  la  cisterna  silviana,  venas  silvianas  y  MCA.  Tornado  de  Rothon  AL.  “The  su¬ 
pratentorial  arteries"  (6) 


Figura  4 

Anatomia  microquirurgica  de  la  cisterna  silviana,  venas  silvianas  y  MCA.  Tornado  de  Rothon  AL.  "The  su¬ 
pratentorial  arteries".  (6) 


Los  aneurismas  silvianos  tienen  tambien  algunas  caracten'sticas  par- 
ticulares,  tal  como  la  alta  frecuencia  de  bilateralidad  (7).  Al  igual  que  los 
aneurismas  de  otras  localizaciones,  hay  una  mayor  frecuencia  de  presen- 
tacion  en  paciente  con  patologi'as  sistemicas,  tales  como  Sindrome  de 
Marfan,  Ehrles-Danlos,  poliquistosis  renal,  coartacion  de  aorta,  y  otros  (8). 
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En  el  presente estudio  se  describe  una  serie  de  aneurismas  localizados 
en  la  arteria  cerebral  media,  tratados  con  microcirugia,  en  un  lapso  de  20 
anos,  en  un  Servicio  de  Neurocirugia  General,  en  la  ciudad  de  Cordoba, 
Argentina. 


Material  y  Metodos 

Se  presenta  una  serie  retrospective  de  138  aneurismas  silvianos  tra¬ 
tados  con  clipado  microguirurgico,  en  nuestro  Servicio,  en  el  periodo 
comprendido  entre  1998  y  2018. 

Se  clasificaron  los  aneurismas  teniendo  en  cuenta  su  tamano  en:  con- 
vencionales  (hasta  1 5  mm),  grandes  (de  1 5  a  25  mm)  y  gigantes  (mas 
de  25  mm);  asi  como  segun  la  localizacion  en  los  distintos  segmentos 
de  la  arteria  cerebral  media. 

La  anestesia  empleada  fue,  en  el  primer  grupo  de  la  serie,  inhalatoria,  y 
posteriormente  anestesia  EV  (TIVA).  En  casos  necesarios  se  administro 
manitol  EV  para  optimizar  la  relajacion  cerebral.  No  se  usaron  tecnicas 
de  drenaje  espinal  en  esta  serie. 

Se  priorizo  un  adecuado  posicio- 
namiento  craneano  con  cabezal 
neuroquirurgico,  para  favorecer  la 
diseccionyexposicion  aneurisma- 
tica  adecuada  (Figuras  6-7). 

Los  pacientes  fueron  interve- 
nidos  usando  una  craneotomia 
fronto-pterional  (Figura  8),  con 
tecnica  interfascial,  para  disminuir 
el  riesgo  de  compromise  de  rama 
frontal  del  nervio  facial.  Como  se 
menciono  previamente,  solo  usa- 
mos  abordajes  mas  extensos  en 
casos  de  aneurismas  grandes  y/o 
gigantes,  y  cuando  tratamos  aneu¬ 
rismas  de  distintas  localizaciones 
(por  ej.:  paraclinoideos)  en  el  mis- 
mo  tiempo  operatorio  (Figura  9). 

Figura  6 

La  cabeza  tiene  3  movimientos  al  fijarla  en  el  cabezal  neuroquirurgico;  rotacion 
(en  aneurismas  silvianos  leve  rotacion  de  30°),  extension  e  inclinacion  lateral. 
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Posterior  a  la  apertura  dural,  se  realize  diseccion  con  microscopio  del 
valle  silviano,  en  las  distintas  areas  de  acceso  para  control  proximal,  y  las 
caracten'sticas  de cada  caso,  segun  la  descripcion  clasica  de  Yasargil  (9). 


Figura  7 

Posicion  operatoria,  con  las  variedades  de  inclinacion  lateral  segun  lateralidad  del  aneurisms 
(cirujano  diestro). 


Figura  8 

DIstintos  pasos  de  la  craneotomi'a  standard  pterional,  interfasclal. 
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Figure  9 

Aneurisma  silviano  derecho  clipado,  adyacente  a  By  pass  en  M2  para  tratamiento  de  aneurisma  gigante 
paraclinoideo. 

Los  aneurismas  fueron  excluidos  con  tecnicas  de  clipado,  y  en  pocos 
cases,  reforzados  con  wrapping.  El  clipado  transitorio  del  vase  aferente 
solo  fue  usado  en  caso  de  necesidad  y  no  en  forma  rutinaria.  Luego  del 
clipado  se  realize  el  analisis  exaustivo  de  la  permeabilidad  de  vasos 
aferentes  y  eferentes  de  la  bifurcacion  silviana  (Figuras  1 0-1 4),  y  en  los 
ultimos  anos,  con  la  ayuda  del  doppler  vascular  (1 0). 
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Figura  10 

Ejempio  de  Aneurisma  silviano  izquierdo. 


Figura  1 1 

Vista  intraoperatoria  de  aneurisma  silviano  izquierdo,  con  ei  clipado  definitive. 
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Figura  1 2 

Angiografia  posop.,  con  exclusion  del  saco  aneurismatico 

El  manejo  posoperatorio  fue,  por  supuesto,  distinto  en  aneurismas 
accidentados  y  los  incidentales.  En  el  primer  grupo,  los  pacientes  fueron 
controlados  en  Unidad  de  Cuidados  Intensivos  (UTI),  con  especial  consi- 
deracion  en  la  prevencion  y/o  tratamiento  del  vasoespasmo,  optimizando 
en  forma  protocolizada  la  presion  de  perfusion  cerebral;  y  manejando 
adecuadamente  otras  complicaciones  clasicas  asociadas  a  la  hemorra- 
gia  subaracnoidea  (por  ej.  hidrocefalia).  En  el  caso  de  los  aneurismas 
incidentales,  fueron  tambien  controlados  inicialmente  en  UTI,  por  24  hs 
y,  en  general,  externados  a  los  4-5  dias  de  la  intervencion. 


Figura  13 

Aneurisma  silviano  derecho,  con  hemorragia  subaracnoidea  (Fisher  Hi). 
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Figura  1 4 

Aneurisma  silviano  derecho,  que  se  complied  con  ruptura  intraoperatoria,  y  posterior  clipado  satisfactorio. 

Los  pacientes  que  evolucionaron  favorablemente  (esta  serie  incluye 
aneurismas  no  rotos  y  accidentados)  fueron  estudiados  con  angiogra- 
fias  de  control,  a  los  3-6  meses  de  la  cirugia,  evaluado  la  reconstruccion 
anatomica 


Resultados 


Durante  el  periodo  mencionado,  fueron  intervenidos  quirurgicamente 
1 32  pacientes,  ytratados  1 38  aneurismas  silvianos.  Hubo  1 27  pacientes 
(96.2%)  portadores  de  un  aneurisma  MCA  aislado;  4  pacientes  (3%)  con 
aneurismas  MCA  bilaterales,  y  un  case  con  3  aneurismas  MCA  (0.75%). 
Los  aneurismas  estuvieron  localizados  en  la  gran  mayoria  de  los  cases 
(97%),  a  nivel  de  la  bifurcacion  silviana  (Ml). 

El  range  de  edad  de  los  pacientes  fue  de  21-75  anos.  En  relacion  al 
sexo,  73  pacientes  fueron  de  sexo  femenino  (55.3%)  y  59  cases  fueron 
bomb  res  (44.7%). 

En  relacion  al  tamano,  1 27  fueron  de  tamano  convencional  (menos  de 
1 5  mm)  (92%),  8  de  tamano  grande  (5.8%),  y  3  gigantes  (2.17%). 

Las  tecnicas  empleadas  para  excluir  el  aneurisma  fueron  clipado  mi- 
croquirurgico  en  1 34  aneurismas  (97%),  y  tecnicas  de  wrapping  en  4 
cases  (3%).  No  fueron  intervenidos  en  esta  serie,  aneurismas  previa- 
mente  tratados  por  via  endovascular. 

Posterior  al  alta,  se  pudo  realizar  el  follow  up  en  1 01  pacientes.  Todos 
estos  cases  fueron  estudiados  con  angiografia  digital  a  los  3-6  meses 
de  posoperatorio,  obteniendose  en  los  controles  un  grade  de  oclusion 
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completa  de  el/los  aneurismas,  en  el  93%.  En  2  cases,  debido  a  que  el 
grade  de  eclusion  ne  era  satisfacterie,  se  decidio  la  reintervencion  qui- 
rurgica  para  el  clipade  adecuade. 

Se  intervinieren  2  pacientes  cen  diagnostice  de  peliquistesis  renal,  une 
de  les  cuales  estaba  en  insuficiencia  renal,  cen  terapia  de  hemedialsis, 
le  que  dificulto  marcadamente  el  tratamiente  del  vasesespasme  pese- 
peraterie.  Las  paredes  de  estes  aneurismas  eran  irregulares,  de  aspecte 
"multi  blister  like",  muy  finas,  cen  alte  riesge  de  ruptura  intraeperateria 
(Figura  1 5). 


Figura  1 5 

Aneuhsma  silviano  izquierdo,  en  paciente  con  rinon  poliqui'stico.  Observese  el  aspecto  irregular  y  "multi 
blister  like"  del  saco  aneurismatico. 


En  relacion  a  las  cemplicacienes,  31  cases  presentaren  vaseespas- 
me  clinice  peseperaterie  (esta  serie  incluye  aneurismas  accidentades  y 
tambien  incidentales).  Fueren  tratades  segun  preteceles  en  unidades  de 
UTI,  cen  una  merbilidad  secuelar  del  29%  de  este  grupe  (6.5%  del  tetal), 
y  una  mertalidad  del  13%  de  el  grupe  cen  vaseespasme  (3  %  del  tetal). 

Per  etre  lade,  las  cemplicacienes  aseciadas  al  precedimiente  quirur- 
gice  fueren:  sangrade  intraeperaterie  en  7  cases,  disminucion  e  perdida 
de  fluje  de  vase  eferente  en  3  cases  (que  ne  siempre  redundo  en  deficit 
neurelogicc),  y  cemplicacienes  de  la  plaqueta  osea-herida  eperaterie  en 
3  cases  (Grafice  1). 
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ComplicadoiiBS  asociadas  a  la  drugia 


■  S  in  coniplica  ch  nes 

■  Sangrado  aneurisma 
^  Altera  don  efer  enda 

■  Plaqueta-herida 


Grafico  1:  Complicaciones  asociadas  al  procedimiento  quirurgico. 


Un  paciente  presento  una  isquemia  distante,  sintomatica,  presumible- 
mente  asociada  a  la  manipulacion  de  una  placa  de  ateroma  en  el  cuello 
aneurismatico. 

No  tuvimos  en  ningun  caso  compromiso  del  vaso  aferente.  Es  de  des- 
tacar  que  los  casos  con  ruptura  intraoperatoria,  fueron  manejados  con 
clipados  transitorios,  previo  al  definitive;  y  en  todos  estos  casos,  no  hubo 
complicaciones  relacionadas  con  este  evento. 

Discusion 


Desde  el  advenimiento  de  la  terapia  endovascular  para  el  tratamiento 
de  los  aneurismas  cerebrales,  el  numero  de  casos  tratados  con  micro- 
cirugia  ha  ido  disminuyendo  progresivamente. 

La  evolucion  de  estas  terapias,  con  un  sorprendente  desarrollo  de 
materiales  (coils,  stent,  diversores  de  flujo)  ha  side  tambien  progresiva. 

Por  otro  lado,  la  microcirugia,  en  estos  ultimos  20  anos,  ha  tenido  im- 
portantes  desarrollos:  estudio  detallado  de  la  anatomia  microquirurgica 
(6),  evolucion  de  los  tipos  y  modelos  de  clips,  incluso  para  aneurismas 
de  mayor  tamaho  y/o  con  paredes  gruesas  y  calcificaciones  (con  mayor 
fuerza  de  cierre),  microscopies  con  extraordinaria  ergonomia  y  optica, 
tecnicas  de  angiografia  intraoperatoria,  doppler  vascular  intraoperatorio 
(1 0).  Y  en  los  casos  mas  complejos,  sobre  todo  aneurismas  gigantes,  el 
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desarrollo  de  las  tecnicas  de  revascularizacion  (by  pass)  permiten  hoy 
una  solucion  impensada  hasta  hace  pocotiempo,  para  estos  pacientes. 
(13). 

En  nuestra  serie,  hemos  evolucionado  a  lo  largo  de  los  anos.  El  estudio 
preoperatorio  exaustivo,  analizando  la  direccion  del  saco,  tipo  de  cuello, 
curvatures  del  segmento  Ml  (2-6),  relacion  de  las  ramas  de  la  bifurca- 
cion  silviana  con  el  cuello,  etc.,  permite  una  mejor  lecture  y  analisis  del 
caso,  y  ayuda  a  un  mejor  planificacion  del  clipado  quirurgico  (Figure  1 6). 

Tambien  el  analisis  de  los  conceptos  basicos  de  la  cirugia  vascular 
(control  proximal,  etc.)  son  ahora  mas  efectivos,  al  poseer  herramien- 
tas  como  angiografias  de  alta  resolucion,  y  con  reconstruccion  3D.  En 
nuestro  Servicio,  como  se  menciono  previamente,  no  usamos  de  rutina 
el  clipado  transitorio;  lo  usamos  solo  segun  necesidad. 


Figura  1 6 

Curvaturas  del  segmento  Ml  en  relacion  a  la  cisterna  silviana,  y  distintas  direcciones  del  saco  aneurismatico. 
Tornado  de  Rothon  AL.  "The  supratentorial  arteries"  (6) 


Esta  planificacion  de  la  cirugia  permite  disminuirtanto  el  tiempoopera- 
torio  como  las  complicaciones  asociadas  al  procedimiento.  Esto  incluye 
no  solo  el  resultado  funcional,  sine  tambien  el  resultado  cosmetico  de 
la  craneotomia  (con  el  advenimiento  de  craneotomias  optimizadas,  di- 
secciones  interfasciales,  tecnicas  de  drilado,  etc.) 

Los  aneurismas  silvianos  son  hoy  uno  de  los  nichos  mas  claros  donde 
la  microcirugia  tiene  mejores  resultados  de  reconstruccion  anatomica 
y  exclusion  del  saco  aneurismastico  que  la  terapia  endovascular.  Esto 
es  debido  a  las  caracteristicas  anatomicas  y  hemodinamicas  de  los 
aneurismas  en  esta  localizacion  (11). 
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Una  mencion  aparte  para  los  aneurismas  asociados  a  distintas  pa- 
tologias  sistemicas,  como  rinon  poliquistico,  Marfan,  Erles-Danlos,  y 
otras  (8).  En  estos  casos,  los  aneurismas  son  habitualmente  de  pare- 
des  irregulares,  multilobulados,  y  con  anatomia  compleja  (Figura  11). 
Tambien  en  estos  pacientes  consideramos  que  el  mejor  tratamiento  es 
el  quirurgico  (8). 

La  terapia  EV,  a  pesar  de  su  atribucion  de  ser  "menos  invasiva",  e 
incluso  mas  elegante  en  el  abordaje  que  la  cirugia,  concepto  que  no 
compartimos,  no  esta  exenta  de  complicaciones  (14),  algunas  de  las 
cuales  superan  en  porcentaje  a  las  de  la  microcirugia. 

Y  en  relacion  al  porcentaje  de  exclusion  del  saco-cuello  del  aneurisma, 
la  balanza  cae  claramente  a  favor  de  la  cirugia.  Las  distintas  series  repor- 
tadas,  y  nuestros  resultados,  asi  lo  confirman  (3,4,5,1 5).  De todos  modes 
es  fundamental  tener  un  adecuado  follow-up,  y  estudios  por  imagenes 
posoperatorias  para  llegar  a  esta  conclusion.  En  ese  sentido,  los  tera- 
peutas  endovasculares  tienen  una  mayor  visualizacion  de  la  exclusion 
aneurismatica  adecuada,  con  un  mejor  seguimiento  posterior. 

Conclusion 


El  tratamiento  de  los  aneurismas  de  la  arteria  cerebral  media  ha  side 
resorte  habitual  de  manejo  microquirurgico. 

La  constante  evolucion  y  desarrollo  de  la  tecnica  microquirurgica, 
permite  hoy  que  esta  continue  siendo  el  procedimiento  de  eleccion  para 
la  resolucion  de  los  aneurismas  de  esta  topografia,  incluso  hoy,  solucio- 
nando  lesiones  muy  complejas,  con  escaso  numero  de  complicaciones. 
La  terapia  EV  queda  asi  relegada  para  algunos  pacientes  de  avanzada 
edad  o  importantes  comorbilidades  que  limiten  la  cirugia. 

Ademas,  el  clipado  microquirurgico  consigue  una  excelente  recons- 
truccion  anatomica  del  saco  y  cuello  aneurismatico,  manteniendo  tam¬ 
bien  este  resultado  en  forma  estable  en  el  tiempo. 
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Resumo 

Objetivo:  Descrever  pormenores  e  dificuldades  tecnicas  observadas  na  utili- 
zagao  do  acesso  supraorbital  para  tratamento  de  aneurismas  da  arteria  ce¬ 
rebral  media. 

Metodos:  Estudo  retrospective  de  1 5  doentes  consecutivos  com  diagnostico 
de  aneurisma  da  arteria  cerebral  media,  operados  utilizando  a  tecnica  supraor¬ 
bital  (2  aneurismas  rotos  e  13  incidentais).  Consideramos  idade,  sexo,  late- 
ralidade  do  aneurisma  e  se  roto  ou  nao  roto.  Avaliamos  tambem  o  "corredor” 
cirurgico  (por  meio  da  exposigao  do  campo  cirurgico  e  conforto  na  manipu- 
lagao  de  instrumentos  cirurgicos),  a  duragao  do  ato  cirurgico,  as  complicagoes 
relacionadas  a  via  de  acesso  e  os  resultados  funcional  (pela  "Glasgow  outco¬ 
me  scale”  -  GOS)  e  cosmetico. 

Resultados:  Este  acesso  proporciona  adequada  exposigao  do  campo  cirurgi¬ 
co.  0  angulo  de  trabalho  restrito  dificulta  a  dissecagao  do  aneurisma  e,  prin- 
cipalmente,  a  colocagao  do  clipe. 

Conclusao:  A  restrigao  do  angulo  de  trabalho  pode  comprometer  a  seguranga 
da  cirurgia.  E  importante  determinar  as  indicagoes  especificas  para  este  aces¬ 
so,  particularmente  em  cases  de  aneurisma  incidentais. 

Palavras  Chave:  aneurisma  cerebral;  craniotomia;  procedimentos 
neurocirurgicos. 

Abstract 

Objective:  To  describe  details  and  technical  difficulties  observed  in  the  use  of 
supraorbital  access  for  the  treatment  of  middle  cerebral  artery  aneurysms. 

Methods:  Retrospective  study  of  7  5  consecutive  patients  diagnosed  with  middle 
cerebral  artery  aneurysm,  operated  using  the  supraorbital  technique  (2  ruptured 
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and!  3  incidental  aneurysms).  We  considered  age,  sex,  lateraiity  of  the  aneurysm 
and  whether  it  was  ruptured  or  not.  We  also  evaluated  the  surgical  "corridor" 
(through  the  exposure  of  the  surgical  field  and  comfort  in  handling  surgicai 
instruments),  the  duration  of  the  surgical  procedure,  complications  related  to 
the  access  route  and  the  functional  results  (using  the  Giasgow  outcome  scale 
-  GOS)  and  cosmetic. 

Results:  This  access  provides  adequate  exposure  of  the  surgical  field.  The  res¬ 
tricted  working  angle  makes  it  difficult  to  dissect  the  aneurysm  and,  especially, 
to  place  the  clip. 

Conclusion:  The  restriction  of  the  work  angle  can  compromise  the  safety  of  the 
surgery.  It  is  important  to  determine  the  specific  indications  for  this  access, 
particularly  in  cases  of  incidental  aneurysms. 

Keywords:  Intracranial  aneurysm;  Craniotomy;  Neurosurgical  Procedures. 
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Introdugao 

Os  recentes  avangos  tecnologicos  em  neuroimagens,  navegagao  in- 
traoperatoria,  tecnicas  microcirurgicas  e  principalmente  no  tratamento 
endovascular  de  aneurismas  intracranianos,  estimularam  o  desenvolvi- 
mento  de  procedimentos  cirurgicos  menos  invasivos  (1 ),  com  a  finalida- 
de  de  abreviar  o  tempo  cirurgico  e  o  pen'odo  de  hospitalizagao,  melhorar 
o  resultado  funcional  e  cosmetico,  e  ainda,  oferecer  a  mesma  eficacia 
e  seguranga  da  cirurgia  convencional  (2). 

Dentre  os  procedimentos  minimamente  invasivos,  o  acesso  supraorbi¬ 
tal  "key-hole"  (3)  e  bastante  utilizado  para  tratamento  de  varias  afecgoes 
incluindo-seos  aneurismas  intracranianos.  Neste trabalhoapresentamos 
pormenores  tecnicos  observados  com  a  utilizagao  desta  via  de  acesso. 

Casufstica  e  Metodos 

De  201 4  a  201 8, 1 5  doentes  com  diagnostico  de  aneurisma  da  arteria 
cerebral  media  (2  aneurismas  rotos  e  13  incidentais)  foram  operados 
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pela  mesma  equipe  cirurgica.  Os  doentes  receberam  informagao  sobre 
as  vantagens  e  desvantagens  das  vias  de  acesso  (pterional  e  supraorbital 
"key-hole").  A  selegao  da  via  de  acesso  foi  fundamentada  nas  caracte- 
risticas  do  aneurisma,  tamanho  do  seio  paranasal  frontal  e  na  presenga 
de  rugas  naturals  na  regiao  frontal. 

Os  dados  considerados  foram:  idade,  sexo  e  caracteristica  do  aneurisma. 

Os  parametros  para  a  avaliagao  do  corredor  cirurgico  foram: 

A)  exposigao  da  arteria  carotida  interna  e  bifurcagao  carotidea,  e  da 
arteria  cerebral  media  (segmento  Ml,  bifurcagao  e  segmento  M2). 

B)  conforto  na  manipulagao  dos  instrumentos  cirurgicos  (avaliado 
pela  dificuldade  tecnica  durante  a  dissecagao  e  clipagem).  A  duragao  da 
cirurgia  (tempo  cirurgico)  foi  mensurada  desde  o  inicio  da  incisao  ate  a 
conclusao  da  sutura  cutanea. 

Foi  realizada  tomografia  computadorizada  cranioencefalica  nas  pri- 
meiras  1 2  boras  de  p6s-operat6rio  para  detecgao  de  complicagoes  ime- 
diatas.  Os  doentes  foram  avaliados  ambulatoriamente,  no  pos-operato- 
rio,  na  segunda  semana  e  no  segundo  mes.  Em  cada  consulta  foram 
realizados  exame  fisico  e  neurologico  complete. 

Procedimento  cirurgico: 

Foi  Realizado  segundo  a  tecnica  descrita  por  Perneezky  e  Reisch  (3). 
Os  doentes  foram  posicionados  em  decubito  dorsal,  a  cabega  fixada 
com  0  arco  cirurgico  (Mayfield)  e  posicionada  com  rotagao  contralate¬ 
ral  de  30  graus  associada  a  movimento  de  deflexao,  locando  o  malar 
como  ponto  mais  elevado  da  exposigao  cirurgica.  A  incisao  cutanea  foi 
iniciada  lateralmente  a  fenda  supraorbitaria  finalizando  na  linha  temporal 
superior,  na  transigao  da  pele  glabra  (FIGURA  1).  Em  cases  de  presenga 
de  ruga  natural,  a  incisao  foi  realizada  seguindo  a  orientagao  da  mesma. 


Figure  1 

A:  Incisao  supraciliar.  B:  Presenga  de  rugas  f rentals  naturals  C:  Incisao  seguindo  orientagao  da  ruga  natural. 

0  musculo  temporal  e  levemente  dissecado  e  retraido  lateralmente, 
permitindo  exposigao  da  base  frontal  do  processo  zigomatico  do  osso 
frontal.  A  craniotomia  se  inicia  por  duas  trepanagoes,  conforme  mos- 
trado  na  figura  2,  alcangando  extensao  de  aproximadamente  2x2  cm. 
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Figura  2 

A:  Exposigao  da  regiao  supraorbital.  B:  Pormenor  do  formato  da  craniotomia  supraorbital.  C:  Area  de  expo- 
sigao  dural  apos  craniotomia.  D.Abertura  dural  com  exposigao  basal  do  lobo  frontal.  E:  Detaihe  da  extensao 
da  craniotomia. 


Em  caso  de  presenga  de  protuberancias  osseas  orbitarias,  e  realizada 
ressecgao  por  brocagem.  A  dura-mater  e  ancorada  e,  apos  a  sua  aber- 
tura,  e  rebatida  inferiormente. 

Apos  a  abertura  da  dura-mater,  a  regiao  basal  do  lobo  frontal  e  exposta. 
Nesta  etapa,  a  fissura  sylviana  nao  e  visivel  no  campo  cirurgico  (Figura 
3  A).  Com  auxilio  do  microscopio  cirurgico  e  realizada  dissecagao  de 
cisterna  quiasmatica  para  drenagem  de  h'quido  cefalorraquidiano  para 
obtengao  de  relaxamento  cerebral.  Na  maioria  dos  cases  foi  realizada 
abertura  da  "lamina  terminalis"  (Figura  3  B),  pois  somente  apos  esta  ma- 
nobra,  a  fissura  sylviana  se  torna  visivel  no  campo  cirurgico  e  se  inicia  a 
dissecagao  em  forma  anterograda,  com  exposigao  dos  segmentos  M2, 
bifurcagao  e  Ml  da  arteria  cerebral  media,  da  bifurcagao  carotidea,  da 
carotida  interna  e  do  nervo  optico  (Figures  3  C  e  3D). 
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Figura  3  -  A: 

Exposigao  frontal  basal.  B.Abertura  da  "Lamina  Terminalis".  C:  Exposigao  de:  nervo  optico,  carotida  interna, 
bifurcagao,  A1  e  Ml.  D:  Exposigao  de  Ml,  bifurcagao  e  M2. 

E  realizada  dissecagao  padronizada  do  aneurisma  (controle  proximal, 
ramos  distais  e  perfurantes,  colo  anatomico)  e  finalmente,  colocagao 
do  clipe  definitivo. 


Figura  4  -  A: 

Angiografia  carotfdea  (incidencia  obifqua)  mostrando  aneurisma  na  bifurcagao  da  arteria  cerebral  media 
direita.  B:  Aspecto  intraoperatorio  do  aneurisma  C:  Apos  a  colocagao  de  clipe  definitivo. 


0  fechamento  da  dura-mater  deve  ser  hermetico.  Se  necessario  e 
realizada  duroplastia.  A  craniossintese  e  realizada  com  miniplacas  de 
titanio.  Utilizamos  cimento  osseo  para  preenchimento  de  falhas  osseas. 
0  piano  musculocutaneo  e  suturado  com  fio  absorvivel  e  realizada  sutura 
intradermica  com  fio  Nylon  4-0. 


ARTICULO  8 

Avaliagao  do  Acesso  Supraorbital  “Keyhole"  no  Tratamento  Microcirurgico  dos  Aneurismas  da  Arteria  Cerebral  Media 

Castro  Flores  /  de  Aguiar/  Roelke  /  Lovato  /  Gongalves  de  Oliveira  /  Esteves  Veiga 


Revista  Latinoamericana  de  Neurocirugia  /  Neurocirurgia 


Vol.29 
N2  4 


20 

20 


Resultados 


Obtivemos  predominio  do  sexo  feminine  (1 0  doentes).  Pacientes  nas 
faixas  etarias  de  51  a  70  anos  foram  os  mais  frequentes  (limites  de 
variabilidade  entre  47  e  74  anos). 

Oito  doentes  apresentavam  aneurisma  na  arteria  cerebral  media  dire- 
ita  e  sete  na  esquerda.  Em  1 1  cases  o  aneurisma  estava  localizado  na 
bifurcagao  da  arteria  e  em  4  na  emergencia  de  ramo  frontal  precoce. 
Em  13  doentes  o  diagnostico  do  aneurisma  foi  incidental  e  apenas  em 
2  estavam  relacionados  com  hemorragia  subaracnoidea  previa  e  foram 
operados  na  fase  subaguda  (5°  e  6°  dias)  (Tabela  1). 


Tabela  1 :  Caracteristicas  dos  aneurismas  de  arteria  cerebral  media  operados  pelo  acesso  KeyHole. 


Topografia  e  Apresentagao 

Numero  (N) 

Hemisferio  Direito 

8 

Hemisferio  Esquerdo 

7 

Bifurcagao  ACM* 

11 

Ramo  Frontal  Precoce 

4 

Achado  Incidental 

13 

Aneurisma  Roto 

2 

^Acm-Arteria  Cerebral  Media 


Avaliagao  do  corredor  cirurgico: 

Em  todos  os  cases  obtivemos  adequada 
exposigao  da  arteria  carotida  interna  e  de  sua 
bifurcagao  e  da  arteria  cerebral  media  (Ml ,  bi¬ 
furcagao  e  M2). 

Observamos  dificuldade  na  dissecagao  do 
aneurisma,  devido  a  visibilizagao  e  a  ilumi- 
nagao  restritas,  que  foram  minimizadas  com 
o  uso  de  dissectores  em  baioneta. 

Em  varies  cases  encontramos  dificuldades 
na  colocagao  do  clipe  em  fungao  de  limitagao 
do  angulo  de  trabalho  necessario  por  restrigao 
imposta  pela  extensao  da  craniotomia,  embora 
se  utilizando  de  porta  clipes  "tube-shaft"  (Fi- 
gura  5). 

Figura  5: 

Detaihe  de  portas-clipes  "tube-shaft" 
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Tempo  cirurgico: 

Aduragaoda  cirurgiafoi  em  media  de2h30min  (limitesdevariabilidade 
de  2h  5  min.  -  2h  45  min.).  Um  case  teve  duragao  de  3h  1 5  min.  devido 
a  rotura  intraoperatoria  do  aneurisma  (Tabela  2). 


Tabela  2. 

Tempo  cirurgico  individualizado  para  cada  case 


*rotura  intraoperatoria 


Complicagoes: 

Tivemos  a  ocorrencia  de  hemorragia  intraoperatoria,  durante  a  colo- 
cagao  do  clipe,  em  um  paciente  com  rotura  previa  do  aneurisma.  Foi 
necessaria  a  clipagem  temporaria  proximal  e  distal  para  controle  de 
sangramento  e  reposicionamento  do  clipe.  A  taxa  de  infeegao  foi  nula. 


Resultados  cirurgicos; 

Resultado  Funcional: 

Todos  os  doentes  apresentavam  exame  fisico  e  neurologico  normal  na 
avaliagao  final  no  segundo  mes  p6s-operat6rio  GOS  {Glasgow  outcome 
scale  5).  Nenhum  obito  ou  sequela. 

Resultado  cosmetico: 

Nenhum  doente  referiu  queixa  cosmetica.  No  entanto,  observamos 
cicatriz  aparente  em  todos  (Figure  6).  Nao  observamos  atrofia  do 
musculo  temporal. 
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Figura  6 

A:  tomografia  computadorizada  de  cranio  pos-operatoria  com  reconstrugao  ossea  em  3D,  mostrando  a 
craniotomia.  B:  aspecto  da  cicatriz  cirurgica. 


0  pen'odo  de  internagao  foi  de  4  dias,  com  excegao  dos  2  casos  de 
aneurismas  rotos  (16  dias). 


Discussao 


A  via  de  acesso  pterional  classica  descrita  por  Yasargyl  e  Fox  (4), 
proporciona  area  de  trabalho  confortavel,  com  exposigao  adequada  de 
estruturas  intracranianas,  permitindo  varies  angulos  de  trabalho.  As 
desvantagens  referidas  estao  relacionadas  principalmente  ao  defeito 
cosmetico  pos-operatorio  (por  atrofia  do  musculo  temporal  e  perda  os¬ 
sea)  e  dor  local  (5). 

Em  1971,  Wilson  et  al.,  (6)  descreveram  cirurgias  com  craniotomia 
minima.  Em  1978,  Brock  descreveu  a  craniotomia  frontotemporal  para 
tratamento  cirurgico  de  aneurismas  da  circulagao  anterior,  por  meio  de 
incisao  cutanea  de  3  a  5  cm  de  extensao  (7).  Em  1982  Jane  descreveu 
a  craniotomia  supraorbitaria  com  abertura  do  teto  orbitario  anterior,  mi- 
nimizando  a  exposigao  e  retragao  cerebral  (8). 

Em  1 982,  Perneczky  e  Reisch  (3)  descreveram  o  acesso  supraorbitario 
"keyhole"  para  lesoes  vasculares  e  tumorais  intracranianas,  indicando 
vantagens  atribuidas  a  menor  area  de  exposigao  do  tecido  cerebral, 
periodo  curto  de  hospitalizagao  e  melhores  resultados  funcionais.  Em 
1 998,  Paladino  descreveu  o  acesso  transciliar  supraorbital  key-hole  (9). 

Figueiredo  et  al  (5),  demonstraram  que  a  area  de  trabalho  (area  de  ex¬ 
posigao  e  angulo  de  trabalho)  na  minicraniotomia  pterional,  e  equivalente 
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ao  acesso  classico.  Nesse  sentido,  recentes  publicagoes  reportam  a  utili- 
zagao  de  acessos  minimos  em  cases  de  aneurisma  rotes,  especialmente 
em  cases  de  aneurismas  menores  e  de  morfologia  simples  (1 0,1 1 ). 

A  maior  desvantagem  atribuida  aos  acessos  minimamente  invasi- 
vos  reside  na  exposigao  limitada  do  campo  cirurgico  e  principalmente 
na  restrigao  de  manipulagao  dos  instrumentos  de  dissecagao,  o  que 
poderia  comprometer  a  seguranga  da  cirurgia.  Se  confrontarmos  esta 
desvantagem  aquela  atribuida  ao  acesso  classico  (defeitos  cosmeticos 
pos-operatorios),  e  oportuno  pensar  se  ao  minimizar  o  acesso,  esta- 
n'amos  aumentando  a  complexidade  do  procedimento,  com  risco  de 
comprometer  a  seguranga  da  cirurgia. 

Observamos  que  o  acesso  supraorbital  "key-hole"  proporciona  expo¬ 
sigao  pouco  familiar.  A  fissura  sylviana  se  apresenta  na  parte  lateral  da 
janela  cirurgica.  Em  nossos  cases  e  visi'vel  somente  apos  a  abertura  da 
lamina  terminal  e  relaxamento  cerebral  (Figura  4). 

A  dissecagao  da  fissura  sylviana  e  dificultada  pelo  angulo  de  visao  e 
pela  iluminagao  proporcionada  ao  microscopio  cirurgico.  Fazem-se  ne¬ 
cessaries:  maior  habilidade  cirurgica,  instrumental  apropriado,  treino  e 
conhecimento  anatomico  pormenorizado  a  fim  de  trabalhar  num  espago 
reduzido.  Fla  trabalhos  sugerindo  que  a  limitagao  da  iluminagao  pelo 
microscopio  pode  ser  melhorada  pelo  uso  de  endoscopies  (3). 

Nesta  serie,  observamos  restrigao  do  angulo  de  trabalho  (que  pode 
em  parte  ser  melhorado  com  o  uso  de  instrumentos  e  dissectores  em 
baioneta),  dificultando  a  dissecagao  do  aneurisma  e,  principalmente,  a 
etapa  mais  importante  da  cirurgia,  a  colocagao  do  clipe  definitive.  Em 
um  case,  foi  necessario  movimento  de  bascula  do  aneurisma  durante 
a  colocagao  do  clipe,  provocando  rotura  e  hemorragia  intraoperatoria. 

Os  aneurismas  da  arteria  cerebral  media  se  originam  na  emergencia 
de  ramo  colateral  ou  na  bifurcagao.  Segundo  as  regras  de  Rhoton,  ideal- 
mente  o  clipe  deve  ser  locado  em  forma  perpendicular  a  arteria  aferente 
(em  casos  de  aneurismas  de  ramo  frontal  precoce),  e  paralelo  aos  ra- 
mos  eferentes  (em  aneurismas  da  bifurcagao),  evitando-se  estenoses 
de  ramos  arteriais  proximos.  Como  mostrado  na  figura  4  a  colocagao  do 
clipe,  devido  a  restrigao  do  angulo  de  trabalho,  nao  respeitou  esta  regra. 

Habitualmente  utilizamos  o  acesso  pterional  classico,  com  pequenas 
modificagoes.  Iniciamos  com  infiltragao  subcutanea  com  xilocaina  2% 
com  epinefrina,  esta  manobra  permits  hemostasia  eficiente.  A  incisao 
cutanea  (em  piano  unico),  e  iniciada  na  linha  mediana  ate  a  identificagao 
da  escama  temporal.  Desta  forma  evitamos  progredir  a  incisao  na  regiao 
temporal  evitando  manipulagao  do  musculo  temporal  e  lesao  da  arteria 
temporal  superficial.  Esta  exposigao  permits  uma  craniotomia  menor. 
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Utilizamos  esta  tecnica  em  aneurisma  rotos  e  incidentais,  e  nao  obser- 
vamos  as  limitagoes  encontradas  no  acesso  supraorbital  "key-hole".  Em 
casos  de  intercorrencias,  tais  como  aumento  da  pressao  intracraniana 
ou  inchago  cerebral,  este  acesso  permite  a  ampliagao  da  craniotomia. 

Segundo  Mori  (1 0),  as  minicraniotomias  almejam  a  "neurocirurgia  mi- 
nimamente  invasiva",  entretanto,  estes  procedimentos  carregam  o  risco 
de  ma  pratica  se  o  cirurgiao  nao  considera  as  vantagens  e  desvantagens 
deste  tipo  de  acesso.  Acreditamos  gue  para  o  planejamento  da  estrategia 
cirurgica  em  aneurismas  da  arteria  cerebral  media,  nao  se  deve  priorizar 
a  "minima  invasao",  e  sim  a  "invasao  necessaria". 

Conclusoes 


A  via  supraorbital  "keyhole"  para  tratamento  microcirurgico  e  aneu¬ 
rismas  da  arteria  cerebral  media  permite  exposigao  adequada  das  ar- 
terias  carotida  interna  e  cerebral  media.  A  maior  desvantagem  obser- 
vada  e  a  restrigao  do  angulo  de  trabalho,  dificultando  a  dissecagao  e, 
principalmente,  a  colocagao  do  clipe  definitive,  podendo  comprometer 
a  seguranga  da  cirurgia.  Considerando-se  as  limitagoes  mencionadas, 
e  importante  determinar  as  indicagoes  especificas  para  este  acesso, 
particularmente  em  aneurisma  incidentais. 
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Abordaje  Precallosal  para 
el  Tratamiento  Microquirugico 
de  los  Aneurismas  de  Segmento 
Distal  de  la  Arteria  Cerebral  Anterior 


Centurion,  Claudio  Fabian; 

Garcia  Colmena,  Fernando; 

Alvarez,  Marcelo. 

Servicio  de  Neurocirugia.  Clinica  Privada  Velez  Sarsfield.  Cordoba.  Argentina. 

Resumen 

Objetivo:  Realizar  una  revision  de  la  tecnica  del  Abordaje  Precallosal  (ARC),  y 
la  presentacion  de  su  uso  en  una  serie  propia  para  el  tratamiento  microqui- 
rurgico  por  clipaje  de  Aneurismas  del  Segmento  Distal  de  la  Arteria  Cerebral 
Anterior  (ACA). 

Material y  metodos:  Se  analizaron  historias  cli'nicas,  estudios  por  imagenes, 
protocolo  quirurgico,  complicaciones  operatorias  y  evolucion  clinica,  de  un 
grupo  de  pacientes  portadores  de  aneurismas  en  ACA  distal  operados  a  traves 
de  un  ARC,  entre  2009  y  201 9. 

Resultados:  En  este  pen'odo  de  tiempo  fueron  diagnosticados  1 9  pacientes 
con  aneurismas  de  ACA  distal,  1 5  (78,9%)  con  complicacion  hemorragica  de 
algun  tipo  y  4  (21 ,1  %)  incidentales.  La  serie  estuvo  compuesta  por  1 2  mujeres 
(63,1  %)  y  7  varones  (36,9%).  Topograficamente  4  aneurismas  se  originaron  en 
A2  (21  %),  3  en  A4  (1 5,8%),  y  los  1 2  restantes  en  A3  (63.2%).  No  bubo  aneu¬ 
rismas  en  A5. 14  (73,7%)  aneurismas  fueron  de  tamano  pequeno  (>7  mm). 
La  totalidad  de  los  pacientes  recibio  tratamiento  microquirurgico  con  clipado 
aneurismatico  a  traves  de  un  ARC,  con  exclusion  completa.  Se  logro  una  expo- 
sicion  precoz  del  vaso  aferente,  de  forma  simple  y  rapida,  y  no  bubo  morbilidad 
ni  mortalidad  operatoria. 

Conclusion:  El  ARC  constituye  una  estrategia  de  acceso  quirurgico  optima 
para  la  resolucion  de  los  aneurismas  de  la  Arteria  Cerebral  Anterior  Distal  en 
todos  sus  segmentos. 

Palabras  Claves:  Arteria  Cerebral  Anterior,  Aneurismas  Pericallosos,  Aneuris¬ 
mas  Cerebrates  Anteriores  Distales,  Abordaje  Precallosal 

Abstract 

Objective:  To  bring  off  a  review  of  the  Precallosal  Approach  (RCA)  technique 
and  the  presentation  of  its  usage  in  the  microsurgical  treatment  by  clipping 
aneurysms  of  the  distal  segment  of  the  Anterior  Cerebral  Artery  (ACA)  on  an 
own  series. 

Material  and  methods:  Medical  charts,  image  studies,  surgical  protocols,  sur¬ 
gical  complications  and  clinical  outcomes  of  a  group  of  patients  diagnosed 
with  distal  ACA  aneurysms  and  treated  trough  a  RCA  between  2009  and  201 9 
were  analysed. 
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Results:  In  this  period  of  time  a  total  of  1 9  patients  with  distal  ACA  aneurysms 
were  diagnosed,  1 5  (78.9%)  with  any  kind  of  hemorrhagic  complication  and 
4  (21 .1  %)  incidental.  The  series  was  composed  by  1 2  women  (63.1  %)  and  7 
men  (36.9%).  Topographically  4  aneurysms  were  originated  on  A2  (21  %),  3  on 
A4  (1 5.8%)  and  the  remaining  1 2  on  A3  (63.2%).  There  was  no  aneurysm  on 
A5.  All  the  patients  received  microsurgical  treatment  by  clipping  the  aneurysm 
trough  a  PCA  with  total  occlusion.  An  early  exposition  of  the  afferent  vessel 
was  achieved  on  a  simple  and  rapid  manner  and  there  was  neither  morbidity 
nor  mortality  associated  with  the  procedures. 

Conclusion:  The  PCA  is  an  optimal  strategy  of  surgical  access  in  order  to  re¬ 
solve  aneurysms  of  the  Anterior  Cerebral  Artery  in  any  of  its  segments. 

Key  Words:  Anterior  Cerebral  Artery,  Pericallosal  Aneurysms,  Distal  Anterior 
cerebral  aneurysms,  Precallosal  Approach 
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Introduccion 


La  Hemorragia  Subaracnoidea  de  origen  aneurismatico  es  un  evento 
que  afecta  entre  7  y  1 5  de  cada  1 00.000  habitantes  por  aho,  con  conse- 
cuencias  devastadoras  para  los  mismos,  teniendo  una  alta  mortalidad 
y  un  elevado  porcentaje  de  secuelas  invalidantes  entre  los  sobrevivien- 
teS.  ^4,17,27 

El  80%  de  los  aneurismas  intracraneales  se  ubican  en  el  sector  anterior 
del  poligono  de  Willis.  Las  topografias  de  ubicacion  mas  frecuentes  son 
la  bifurcacion  de  la  arteria  cerebral  media,  el  origen  de  la  arteria  comu- 
nicante  posterior  en  la  arteria  carotida  interna  y  la  arteria  comunicante 
anterior.  Cada  una  de  estas  localizaciones  llega  a  representar  entre  el 
25  y  30%  del  total.  ''^’27 

La  arteria  cerebral  anterior  (ACA)  es  la  mas  pequeha  de  las  dos  ramas 
terminales  de  la  arteria  carotida  interna,  originandose  en  el  extreme 
medial  de  la  Cisura  de  Silvio,  lateralmente  al  quiasma  (70%)  o  al  nervio 
optico  homolateral  (30%),  ascendiendo  luego  por  delante  de  la  Lamina 
Terminalis  en  la  cisterna  homonima.  Antes  de  ingresar  a  la  Cisura  In- 
terhemisferica  se  anastomose  con  la  arteria  contralateral  a  traves  de 
la  arteria  comunicante  anterior  (AcomA). 

Historicamenteseconsidero  como  Arteria  Pericallosa  (AP)  al  segmen- 
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to  de  la  ACA  posterior  al  origen  de  la  Arteria  Callosomarginal  (ACM).  ^7 
Posteriormente,  con  la  aparicion  de  las  minuciosas  descripciones  de  la 
anatomia  microquirurgica  de  la  vascularizacion  cerebral  comunicadas 
por  Albert  Rothon;  se  conoce  la  importante  variabilidad  en  la  morfologia, 
la  topografia  y  el  calibre  de  dicha  bifurcacion.  Por  tal  motive,  este  au- 
tor  propone  que  la  ACA,  a  partir  del  nacimiento  de  la  arteria  comunicante 
anterior,  debe  denominarse  AP;  siendo  la  ACM  un  ramo  de  la  misma. 

Actualmente  entonces  se  denomina  AP  o  Segmento  distal  de  la  ACA 
a  la  porcion  "postcomunicante",  habiendo  side  esta  objeto  de  estudio  de 
diferentes  autores,  y  recibiendo  numerosas  nomenclaturas  y  subdivisio- 
nes.  Asi  con  Yasargil  se  describen  4  segmentos:  A2  desde  la  AcomA 
hasta  la  union  del  rostrum  y  genu  del  Cuerpo  Calloso  (CC),  A3  desde  este 
h'mite  hasta  que  la  arteria  sufre  una  brusca  inflexion  hacia  dorsal,  A4  y 
A5  ubicados  por  encima  del  CC  y  separados  por  una  linea  imaginaria 
perpendicular  a  la  sutura  coronal  en  vista  lateral. 26  Asimismo,  Rothon 
utiliza  las  denominaciones  de  Infracallosal  (A2),  Precallosal  (A3),  Supra¬ 
callosal  (A4)  y  Postcallosal  (A5),  para  los  distintos  segmentos.  ''4,17,23 

Otros  reportes  proponen  simplificar  la  nomenclatura,  como  el  de  Ohno 
quien  le  otorga  los  nombres  de  segmentos  Infracallosal  (A2),  Geniano 
(A3)  y  Supracallosal  (A4  y  A5)  o  el  de  Yoshimoto  quien  divide  directa- 
mente  el  segmento  en  dos  porciones,  ascendente  (A2  y  A3)  y  horizontal 
(A4  y  A5),  en  un  nuevo  enfoque  practice  y  quirurgico. 

La  AP  da  varies  ramos  colaterales  corticales  como  lo  son  las  arterias 
orbitofrontal,  frontopolar,  callosomarginal;  frontales  internas  anterior, 
media  y  posterior;  parietales  superior  e  inferior;  y  paracentral.  Dentro  de 
este  esquema,  se  reconocen  variaciones  entre  las  cuales  se  destaca  la 
presencia  de  una  ACM  de  mayor  calibre,  que  puede  confundirse  con  la 
AP.  De  la  misma  forma,  alguna  de  las  arterias  frontales  puede  originarse 
de  la  ACM.  2344,26 

La  incidencia  de  los  aneurismas  del  sector  distal  de  la  ACA  es  extre- 
madamente  baja,  constituyendo  del  1  %  al  9  %  de  todos  los  aneurismas 
intracraneales, segun  diferentes  comunicaciones.  3' ''3,17  |_q3  aneurismas 
del  segmento  A2  representan  del  0,2  al  1  %  de  todos  los  aneurismas 
intracraneanos,  y  del  5  al  22  %  de  los  del  segmento  distal  de  la  ACA. 
Los  del  segmento  A3  se  los  denomina  tambien  Aneurismas  Pericallosos 
"Clasicos"  ya  que  son  los  mas  comunes,  representando  del  2  al  7  %  de 
todos  los  aneurismas  intracraneales,  y  del  69  al  82  %  de  los  del  segmen¬ 
to  distal  de  la  ACA.  Los  segmentos  A4  y  A5  son  aquellos  que  menos 
generan  estas  malformaciones  arteriales,  originando  un  5  al  20  %  de  los 
aneurismas  de  este  grupo.  22 

Los  aneurismas  de  la  ACA  distal  son  habitualmente  pequehos  (>7  mm). 
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por  lo  general  de  origen  ateromatoso  y  -  segun  la  mayoria  de  las  series 
reportadas  asociados  a  aneurismas  intracraneales  de  otra  localizacion 
en  un  25%  a  un  55%  de  las  veces. Al  momento  del  sangrado  un  60  % 
de  los  mismos  se  manifiestan  con  un  hematoma  intraparenquimatoso; 
presentando  ademas  una  alta  tasa  de  ruptura  precoz  intraoperatoria 
debido  presumiblemente  a  su  mayor  fragilidad.  ^ 

Por  estos  y  otros  motivos  un  gran  numero  de  expertos  han  reportado 
dificultades  para  el  tratamiento  microquirurgico  de  aneurismas  con  esta 
localizacion. 

En  la  literatura  se  han  descripto  diversos  abordajes  para  el  tratamiento 
quirurgico  de  los  aneurismas  del  segmento  distal  de  la  ACA.  2,5,10,24,26 
Tradicionalmente  Yasargil  describe  un  abordaje  paramediano  frontal, 
realizando  una  incision  cutanea  bicoronal,  un  flap  oseo  de  forma  trian¬ 
gular  con  tres  trepanos  y  su  base  exponiendo  el  seno  sagital,  centrado 
en  la  sutura  coronal  0  inmediatamente  por  delante  de  la  misma  segun 
la  topografi'a  mas  0  menos  distal  de  la  lesion.  La  mayor  dificultad 
ofrecida  por  este  abordaje  es  la  falta  de  control  proximal  inicial  del  vaso 
aferente.  Para  aneurismas  proximales  del  segmento  A2,  se  han  utilizado 
clasicamente  abordajes  frontopterionales  0  incluso  abordajes  orbitoci- 
gomaticos,  con  aspiracion  del  Girus  Recto  para  exponer  la  malformacion 
arterial.  i1'T2,24 

Es  objetivo  del  presente  trabajo  realizar  una  revision  de  la  tecnica  del 
Abordaje  Precallosal  (APC),  y  la  presentacion  de  su  uso  en  una  serie 
propia  para  el  tratamiento  microquirurgico  por  clipaje  de  Aneurismas 
del  Segmento  Distal  de  la  Arteria  Cerebral  Anterior  (ACA). 

Material  y  Metodos 

Se  realizo  un  analisis  retrospective  de  un  grupo  de  pacientes  portado- 
res  de  aneurismas  en  la  ACA  distal  operados  a  traves  de  un  APC  en  el 
periodo  comprendido  entre  los  ahos  2009  y  2019,  en  la  Clinica  Privada 
Velez  Sarsfield  de  la  Ciudad  de  Cordoba  (Argentina).  Se  define  este  rango 
temporal  en  funcion  al  inicio  del  uso  sistematico  del  APC  en  aneurismas 
de  esta  topografi'a. 

Se  analizaron  las  historias  clinicas,  los  estudios  por  imagenes  pre  y 
postoperatorios,  el  protocolo  quirurgico,  las  complicaciones  operatorias 
y  la  evolucion  clinica  postoperatoria  de  los  pacientes. 

Todos  los  pacientes  fueron  evaluados  metodologicamente  con  tomo- 
grafias  cerebrales,  angiotomografias  multicorte  de  64  canales  y  arterio- 
grafia  digital  de  los  4  vasos  cerebrales,  pre  y  postoperatorias. 
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Para  la  valoracion  clinica  se  utilizaron  las  escalas  de  Hunt  y  Hess, 
Drake,  Glasgow  (GSC)  y  GOS  4,7,9;  y  para  la  cuantificacion  de  sangre 
cisternal  la  escala  de  Fisher.  ^ 

Tecnica  Quirurgica:  Abordaje  Precallosal 

Basado  en  la  descripcion  de  John  Tew,  con  modificaciones. 


Lateralidad.  Sigue  el  postulado  universal  de  abordar  desde  el  lado  del 
hemisferio  no  dominante,  excepto  gue  exista  otro  aneurisma  contrala¬ 
teral  o  un  hematoma  intracerebral  asociado. 

Posicion.  Luego  de  la  realizacion  de  la  anestesia  general  con  intuba- 
cion  endotraqueal,  sondaje  vesical,  acceso  venoso  central  y  monitoreo 
continue  de  presion  arterial,  se  ubica  al  paciente  en  posicion  supina  con 
la  Camilla  elevada  en  su  cabecera  logrando  un  angulo  de  1 5  a  20  grades 
entre  la  extremidad  cefalica  y  la  horizontal.  Se  fija  el  craneo  con  pines  al 
cabezal  quirurgico  dando  a  la  extremidad  cefalica  la  extension  adecuada 
segun  la  distalidad  del  aneurisma,  considerando  que  el  trayecto  debe  ser 
lo  mas  vertical  posible  (Figura  1  A).  No  debe  haber  rotacion  de  la  cabeza 
(Figura  IB).  Si  se  considers  necesaria  la  realizacion  de  una  angiografia 
digital  intraoperatoria  el  marco  de  fijacion  utilizado  debe  ser  radiolucido 
(fibra  de  carbono)  para  optimizar  la  visualizacion.  El  cirujano  se  coloca  en 
el  extreme  de  la  Camilla,  enfrentando  la  anatomia  en  posicion  invertida. 


Fig.  1 

Posicionamiento  Quirurgico.  A:  Vista  lateral  que  demuestra  una  discreta  elevacion  del  dorso  con  extension 
variable  de  la  cabeza.  B:  Vista  cefalica  con  craneo  sin  rotacion. 

Incision.  Previa  infiltracion  local  con  lidocai'na  mas  epinefrina,  se  realize 
una  incision  de  piel  lineal  sobre  uno  de  los  pliegues  frontales,  de  5  a  6 
centimetres  de  longitud  debiendo  sobrepasar  la  linea  media  en  uno  a 
dos  centimetres.  Es  de  utilidad  realizar  una  maniobra  de  "pinza"  sobre 
la  piel,  para  exagerar  los  pliegues  cutaneos  (Figura  2). 
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Fig.  2 

Marcacion  de  la  incision  en  distintos  pacientes.  A  y  B:  Vista  cefalica.  C:  Maniobra  de  pinza  sobre  los  tegu- 
mentos. 


Se  realiza  una  diseccion  musculocutanea  en  monoplane  y  se  sepa- 
ran  ambos  hordes  de  la  herida  con  un  autoestatico  tipo  Gelpi  o  Adson 
(Figura  3A). 

Craneotomi'a.  La  misma  se  realiza  con  el  objetivo  de  exponer  el  seno 
Longitudinal  Superior,  para  permitir  una  mejor  retraccion  medial  de  la 
hoz  del  cerebro  de  ser  necesario,  e  inmediatamente  por  encima  del  seno 
neumatico  frontal  ipsilateral.  El  tamano  de  la  plaqueta  osea  depende 
de  la  experiencia  del  neurocirujano  siendo  habitualmente  suficiente  un 
flap  oseo  de  3  a  4  cm  de  diametro,  lo  que  otorga  suficiente  espacio  para 
trabajar  entre  las  venas  frontales  externas.  En  la  mayoria  de  los  cases 
se  realiza  un  solo  trepano,  ubicado  sobre  la  linea  media  y  en  el  aspecto 
mas  anterior  (Figura  3B).  A  traves  del  mismo,  se  diseca  la  meninges 
subyacente  separandola  del  hueso.  Esta  maniobra  debe  realizarse  cui- 
dadosamente  para  evitar  la  rotura  del  seno  sagital,  fundamentalmente 
en  gerontes  quienes  presentan  una  duramadre  delgada  y  adherente. 
La  craneotomi'a  se  realiza  con  un  una  fresa  de  corte  lateral  (Figura  3C). 
La  forma  del  flap  oseo  mas  utilizada  es  la  de  triangulo  equilatero  con 
vertices  redondeados,  de  base  medial  y  apice  hacia  lateral  (Figura  3D). 
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Fig.  3 

Incision  y  Craneotomi'a:  A:  Incision  y  diseccion  musculocutanea  en  monoplano.  B:  Realizacion  de  trepano 
anteromedial.  C:  Corte  con  craneotomo.  D:  Elevacion  de  plaqueta  osea  con  exposicion  dural  y  del  margen 
sinusal. 


Tambien  pueden  ser  utilizadas  craneotomias  de  formas  cuadrangu- 
lares,  triangulares  o  redondeadas,  o  con  mas  de  un  trepano  segun  la 
necesidad  o  preferencia  del  cirujano  (Figura  4).  Si  el  seno  frontal  es 
abierto  accidentalmente  durante  la  craneotomia,  debe  ser  ocluido  con 
hemostaticos,  injerto  graso  o  muscular,  y  cubierto  con  periostio. 


Fig.  4 

Variantes  de  Craneotomias:  A  y  B:  Craneotomias  cuadrangulares.  C:  Craneotomi'a  redondeada.  D:  Craneo¬ 
tomi'a  triangular. 
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Apertura  dural.  Se  realiza  un  flap  dural  con  forma  triangular  imitando 
la  apertura  osea,  es  decir  con  base  sobre  el  seno  sagital  y  vertice  lateral. 
La  incision  se  realiza  de  lateral  a  medial  para  evitar  aperturas  eventua- 
les  del  seno  sagital.  Pueden  encontrarse  venas  puentes  adheridas  a  la 
duramadre  a  lo  largo  de  la  linea  media,  aconsejandose  su  diseccion  y 
movilizacion  sin  coagularlas.  La  duramadre  es  reclinada  con  puntos  y 
extendida  sobre  los  campos  quirurgicos  para  evitar  su  retraccion  y  el 
ingreso  de  sangre  epidural  al  interior  del  campo  operatorio  (Figura  5A). 
En  este  punto  debe  realizarse  una  prolija  lectura  de  la  anatomia  venosa 
frontal  superficial  para  decidir  la  mejor  ventana  de  acceso  a  la  cisterna 
Interhemisferica  sin  lesionar  estas  estructuras,  e  identificar  el  aspecto 
mas  superficial  de  la  hoz  cerebral  bajo  vision  microscopica  (Figura  5B). 

Diseccion  de  la  Cisterna  Interhemisferica  y  su  contenido  vascular.  Una 
vez  escogida  la  ventana  de  acceso  debemos  lograr  un  piano  de  vision 
vertical  lo  mas  paralelo  posible  a  la  linea  media  para  minimizar  la  retrac¬ 
cion  lateral  (Figura  5C). 


Fig.  5 

Apertura  dural  y  Diseccion  interhemisferica.  A:  Realizacion  de  flap  dural  con  base  medial  sobre  el  seno 
sagital.  B:  Diseccion  entre  venas  frontales  externas  identificando  la  hoz  del  cerebro.  C:  Vista  macroscopica 
del  eye  de  vision  adecuado  para  el  acceso  a  la  cisterna  interhemisferica. 

El  comienzo  de  la  diseccion  se  realiza  seccionando  con  microtijeras 
las  bandas  aracnoideas  que  adhieren  el  aspecto  medial  del  lobulo  frontal 
a  la  hoz  del  cerebro,  para  ello  se  coloca  una  valva  de  retraccion  meca- 
nica  autoestatica  en  soporte  Leyla  manteniendo  un  suficiente  espacio 
de  trabajo  (Figura  6A).  Se  progresa  la  apertura  de  la  cisterna  con  pinza 
bipolar  en  mano  derecha  para  divulsion,  y  la  canula  de  succion  en  la 
mano  izquierda.  Es  de  utilidad  colocar  cotonoides  de  diferentes  tamahos 
para  mantener  expandido  el  espacio  virtual  de  la  cisterna.  La  direccion 
en  sentido  anteroposterior  de  la  diseccion  depende  de  la  localizacion 
del  aneurisma  con  respecto  a  la  rodilla  del  cuerpo  calloso,  teniendo 
siempre  en  cuenta  la  angulacion  del  microscopio  y  la  posicion  relativa 
de  la  cabeza.  Es  importante  el  reconocimiento  del  borde  inferior  de  la 
hoz  del  cerebro,  que  se  constituye  en  el  mejor  reparo  anatomico  para  la 
identificacion  de  la  ACM.  Luego  de  identificada  esta  estructura  vascular 
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se  continua  la  diseccion  hasta  su  nacimiento  en  la  ACA  por  un  piano  con 
abundantes  adherencias  entre  ambos  lobulos  cingulados,  lograndose  el 
control  proximal  del  vaso  aferente  en  forma  precoz.  La  mayoria  de  los 
aneurismas  ACA  distales  asientan  sobre  esta  bifurcacion,  procediendose 
a  la  identificacion  de  la  Arteria  Pericallosa  correspondiente  y  la  diseccion 
del  cuello  del  aneurisma.  Es  importante  en  este  memento  resaltar  que 
debido  a  que  un  importante  numero  de  aneurismas  de  esta  region  man- 
tienen  intimas  adherencias  con  el  lobulo  cingular  y  muchas  veces  siendo 
su  saco  subpial,  la  retraccion  lateral  del  lobulo  frontal  debe  ser  suave  y 
la  menor  suficiente  para  exponer  el  cuello  de  la  lesion  (Figures  6  B  y  C). 


Fig.6  -  Diseccion  interhemisferica,  exposicion  vascular  y  diseccion  del  aneurisma. 

A:  Separacion  autoestatica  lateral  y  observacion  de  trabeculae  aracnoidales.  B:  Identificacion  de  la  arteria 
callosomarginal  (ACM)  a  la  altura  del  borde  inferior  de  la  hoz  del  cerebro  (HC)  y  su  nacimiento  del  segmento 
A3.  Espatula  disecando  el  aspecto  proximal  del  cuello  del  aneurisma  (An).  C:  Diseccion  del  aspecto  distal 
del  cuello  aneurlsmatico  (An)  en  relacion  a  la  arteria  pericallosa  (APC),  con  minima  retraccion  autoestatica. 

En  el  caso  de  aneurismas  de  posicion  mas  proximal  o  profunda,  la 
diseccion  debe  continuar  hasta  la  cisterna  del  cuerpo  calloso,  el  cual  se 
identifica  por  su  color  bianco  caracteristico. 

Clipado  del  Aneurisma.  Una  vez  realizados  la  diseccion  del  complejo 
arterial,  el  control  proximal  del  vaso  aferente  ante  una  posible  rotura  in- 
traoperatoria  que  requiera  de  clipaje  transitorio  y  la  diseccion  del  cuello 
aneurlsmatico;  se  precede  al  clipado  definitive  con  un  clips  mini  general- 
mente  en  sentido  ligeramente  oblicuo  al  nacimiento  de  la  ACM  (Figura  7). 
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Fig.7  -  Clipado  aneurismatico. 

A:  Exposicion  vascular,  control  proximal  de  vaso  aferente  y  diseccion  de  cuello  de  aneurisma.  B:  Maniobra 
de  clipado  en  sentido  ligeramente  oblicuo  al  nacimiento  de  la  arteria  callosomarginal  y  con  mfnima  retrac- 
cion.  C:  Control  de  clipado  y  aumento  de  la  retraccion  con  exposicion  del  saco  aneurismatico  (An).  Notese 
la  disposicion  subpial  y  parcialmente  intraparenquimatosa  del  mismo. 

Cierre.  Una  vez  corroborado  el  correcto  clipado  del  aneurisma  y  la 
existencia  de  un  adecuado  flujo  distal,  se  retiran  los  cotonoides  y  la  val- 
va  de  retraccion.  Se  realize  lavado  de  las  cisternas  con  solucion  salina 
y  hemostasia  del  lecho  quirurgico  en  caso  de  ser  necesario.  Se  reviste 
la  cara  interna  del  lobulo  frontal  con  hemostaticos.  El  cierre  dural  se 
efectua  con  puntos  continuos  de  seda  4-0,  y  la  reconstruccion  osea 
mediante  la  colocacion  de  microplacas  de  titanio  para  craneoplastia. 

El  flap  musculocutaneo  se  cierra  en  dos  pianos,  realizando  una  sutura 
intradermica  de  piel  con  monofilamento  3-0  (Figure  8). 


Fig.  8  -  Cierre. 

A:  Revestimiento  de  la  cara  interna  del  lobulo  frontal  con  hemostaticos.  B:  Cierre  dural.  C:  Reconstruccion 
osea  con  microplacas  de  titanio. 
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Resultados 


En  este  periodo  de  tiempo  fueron  diagnosticados  19  pacientes  con 
aneurismas  de  ACA  distal.  La  serie  estuvo  compuesta  por  1 2  mujeres 
(63,1%)  y  7  varones  (36,9%). 

Todos  los  casos  fueron  evaluados  con  Tomografia  Cerebral,  AngioTo- 
mografia  Cerebral  o  Angioresonancia  Cerebral  y  Angiografia  Digital  Se- 
lectiva  de  los  4  vasos  cerebrales,  en  el  pre  y  el  postoperatorio. 

Topograficamente  4  aneurismas  se  originaron  en  A2  (21%),  3  en  A4 
(15,8%),  y  los  12  restantes  en  A3  (63.2%).  No  bubo  aneurismas  en  A5 
(Figure  9). 


Fig.  9:  Incidencia  de  Aneurismas  en  los  diferentes  segmentos  de  la  ACA  distal. 

Presentacion  Relativa  de  Aneurismas  ACA 
distales  segun  segmento. 


■  A2 

■  A3 

■  A4 


1 4  (73,7%)  aneurismas  fueron  de  tamano  pequeno  (>7  mm)  y  5  (26,3%) 
detamano  mediano  (7-1 2  mm).  No  se  registraron  aneurismas  detamano 
grande  ni  gigantes  en  esta  serie. 

1 5  aneurismas  (78,9%)  se  presentaron  con  algun  tipo  de  complicacion 
hemorragica,  de  los  cuales  el  1 00%  tuvieron  hemorragia  subaracnoidea 
por  lo  menos  en  la  cisterna  interhemisferica  anterior,  7  (46,6%)  se  asocia- 
ron  a  un  hematoma  intraparenquimatoso  frontal  y  3  (20%)  se  presentaron 
con  hemorragia  intraventricular.  4  (21,1%)  fueron  incidentales. 

La  totalidad  de  los  pacientes  recibio  tratamiento  microquirurgico  con 
clipado  aneurismatico  a  traves  de  un  ARC  segun  la  tecnica  descripta. 

Se  realizaron  16  abordajes  de  lateralidad  derecha  y  3  de  lateralidad 
izquierda. 

Los  criterios  de  su  seleccion  seran  posteriormente  discutidos. 
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En  5  pacientes  existio  la  necesidad  de  evacuar  previamente,  y  de  forma 
parcial,  un  hematoma  intraparenquimatoso  frontal  asociado  para  facilitar 
la  diseccion  del  espacio  interhemisferico. 

En  todos  los  casos  operados  se  logro  una  adecuada  y  precoz  exposi- 
cion  del  vaso  madre  con  el  objetivo  de  tener  un  control  vascular  proximal 
en  el  caso  de  requerir  un  clipado  transitorio,  aun  en  aquellas  lesiones 
mas  proximales  infracallosales  (A2)  (Figura  10). 


Fig.  10:  Exposicion  proximal  de  un  Aneurisma  de  ACA  distai  en  su  segmento  A2  (infracaiiosai). 

A:  Imagen  angiotomografica  de  perfil  con  aneurisma  ACA  A2  (flecha).  Margenes  posibles  de  la  craneotomfa 
de  un  APC  (Imeas  negras)  y  potencial  campo  de  vision  operatorio  (Imeas  de  color)  B:  Vista  operatoria  que 
demuestra  una  adecuada  exposicion  proximal  de  ambos  segmentosA2  de  lasACAs  (A2).  Arteria  Pericallosa 
(APC),  Arteria  Callosomarginal  (ACM),  Saco  aneurismatico  con  disposicion  subpial  (An). 


Los  APC  fueron  de  ejecucion  simple  y  rapida,  permitiendo  un  acceso 
directo  y  corto  en  distancia  a  la  mayon'a  los  aneurismas  de  la  region 
(infra  y  precallosales)  (Figuras  11  y  1 2). 


Fig.  1 1 :  Ciipado  de  aneurisma  de  ACA  distai  en  ia  union  de  ios  segmentos  A2  y  A3. 

A:  Angiotomografi'a  cerebral  preoperatoria  en  vista  oblicua  que  muestra  la  topografi'a  de  la  lesion.  B:  Angio- 
graffa  Cerebral  carotidea  derecha  postquirurgica  sin  sustraccion  osea  en  incidencia  anteroposterior  que 
demuestra  la  relacion  directa  del  abordaje  con  el  posicionamlento  del  clip. 


ARTICUL09 

Abordaje  Precallosal  para  el  Trat.  Microquirugico  de  los  Aneurismas  del  Segmento  Distal  de  la  Arteria  Cerebral  Anterior 

Centurion  /  Garda  Colmena  /Alvarez 


Revista  Latinoamericana  de  Neurocirugia  /  Neurocirurgia 


Vol.29 

N2  4 


20 

20 


Fig.  12:  Clipado  de  aneurisma  de  ACA  distal  en  segmento  A3. 

Tomografia  cerebral postoperatoria  con  ajuste  de  ventana  para  hueso,  que  muestra  la  relacion  y  la  distancia 
entre  la  craneotomfa  y  el  posicionamlento  del  clip.  A:  Vista  sagital.  B:  Vista  axial. 


No  se  produjeron  roturas  intraoperatorias  de  los  aneurismas,  y  no  fue- 
ron  necesarias  maniobras  de  clipaje  temporal  en  ninguna  oportunidad. 

Se  logro  una  exclusion  complete  de  los  aneurismas  de  ACA  distal  en 
todos  los  cases,  corroborado  mediante  angiografia  digital  de  cerebro 
realizada  estrictamente  a  los  seis  meses  de  la  cirugia  (Figure  13). 


Fig.  13  -  Control  angiografico. 

A:  Angiografia  cerebral  carotidea  izquierda  oblicua  prequirurgica  con  sustraccion  osea  donde  se  observe 
un  aneurisma  ACA  distal  del  segmento  A3.  B:  Angiografia  cerebral  carotidea  izquierda  oblicua  postquirur- 
gica  con  sustraccion  osea  que  demuestra  la  correcta  exclusion  de  la  lesion  por  clipaje  quirurgico.  C  y  D: 
Fotogramas  de  angiografia  cerebral  carotidea  izquierda  postquirurgica  sin  sustraccion  osea  en  incidencias 
AP  y  oblicua  anterior  derecha  hemiaxil  que  demuestran  la  relacion  del  abordaje  con  el  sitio  del  clipado 
aneurismatico. 
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En  un  caso  se  encontro  asociacion  de  un  aneurisma  de  la  ACA  distal 
con  otro  de  de  la  arteria  Comunicante  anterior  (AcomA),  ambos  resuel- 
tos  en  el  mismo  tiempo  operatorio  y  por  el  mismo  abordaje  (Figura  1 4). 


Fig.14  -  Resolucion  de  un  Aneurisma  de  AcomA  asociado  a  Aneurisma  de  ACA  distai. 

A:  AngioTAC  cerebral  preoperatoria  en  vista  oblicua  donde  se  observan  ambas  lesiones  (flechas).  B:  An- 
gioTAC  cerebral  3D  preoperatoria  en  vista  superior  con  aneurisma  de  AcomA  variedad  anterior.  C:  Imagen 
intraoperatoria  (rostral)  del  clipado  de  aneurisma  de  AcomA.  Se  observe  nervio  optico  izquierdo  (NOI), 
quiasma  optico  (QO),  segmento  A1  deACA  derecha  (A 7 ),  segmentos  A2  de  ambas  ACAs  (A2),  arteria  de 
Heubner  izquierda  (hi)  y  arteria  de  Heubner  derecha  (hd).  D:  Fotograma  de  angiograffa  cerebral  carotidea 
derecha  transorbitaria  postquirurgica  sin  sustraccion  osea  que  demuestra  el  posicionamiento  de  ambos 
clips  colocados  a  traves  del  mismo  abordaje.  E:  Angiograffa  cerebral  carotidea  derecha  postquirurgica  con 
sustraccion  osea  en  vista  de  perfil,  con  correcta  exclusion  de  ambos  sacos  aneurismaticos. 

Del  total  de  aneurismas  de  ACA  distal  tratados,  5  fueron  claramente 
ateromatosos  (Figura  15). 


Fig.  1 5:  Aneurisma  de  caracteristica  ateromatosa. 

A:  Diseccion  del  saco  con  completa  ateromatosis  sobre  arteria  Callosomarginal  (ACM).  Arteria  Pericallosa 
(APC).  B:  Clipado  de  aneurisma  originado  en  el  segmento  A3  (A3). 
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No  hubo  morbilidad  ni  mortalidad  asociada  al  acto  quirurgico,  el  resul- 
tado  estetico  fue  muy  bueno  y  todos  los  pacientes  operados  mediante  el 
ARC  evolucionaron  favorablemente,  con  un  GOS  al  ano  mayor  a  4  puntos. 


Discusion 

La  presentacion  mas  frecuente  de  aneurismas  de  la  ACA  en  el  segmen- 
to  A  3  (63,2%)  tambien  llamados  Aneurismas  Pericallosos  "Clasicos";  y 
la  frecuente  asociacion  con  hematomas  intraparenquimatosos  (46,6%), 
son  dates  coincidentes  con  los  reportados  por  otros  autores.  3,11,13,14,17,22 

En  nuestra  serie,  y  en  congruencia  con  otros  reportes,  la  mayor  parte 
de  los  aneurismas  de  ACA  distal  son  de  tamaho  pequeho  (68,4%)  0  me- 
diano  (31,6%);  dates  que  permiten  inferir  un  peer  comportamiento  en  su 
historia  natural,  en  relacion  a  aneurismas  de  otras  topografias.  3,11,13,14 

El  Abordaje  Precallosal  es  descripto  inicialmente  para  la  resolucion 
quirurgica  de  los  aneurismas  comunicantes  anteriores  y  del  sector  pro¬ 
ximal  del  segmento  A2,  como  una  alternativa  al  tradicional  acceso  fron- 
topterional  con  aspiracion  del  Girus  Recto. 

Por  otro  lado,  el  acceso  a  los  aneurismas  de  la  ACA  distal  en  los  seg- 
mentos  A3,  A4  y  A5;  a  traves  de  los  clasicos  abordajes  interhemisfericos 
centrados  en  la  sutura  coronal  0  precoronales,  ofrecen  el  inconveniente 
de  no  lograr  el  control  del  vaso  aferente  de  forma  precoz  al  realizar  una 
diseccion  de  distal  a  proximal,  con  una  importante  tasa  de  rotura  intrao- 
peratoria  y  dificultades  para  la  resolucion  del  sangrado.  3,14,17,19,21-23,26 

Ademas  de  estas  dificultades,  durante  la  utilizacion  de  los  abordajes 
clasicos  hemos  observado  en  algunas  situaciones  que  el  aneurisma  sue- 
le  presentarse  en  una  posicion  mas  anterior  a  la  supuesta,  que  el  fondo 
del  saco  aneurismatico  habitualmente  apunta  hacia  el  cirujano,  que  un 
importante  numero  de  aneurismas  se  originan  en  la  union  pericallosa- 
frontopolar,  que  los  mismos  suelen  tener  una  base  amplia  y  esclerotica; 
y  muchas  veces  involucrar  los  on'genes  de  las  arterias  en  su  bifurcacion. 

Asimismo,  son  bien  conocidos  los  hechos  de  que  las  venas  frontales 
ascendentes  pueden  restringir  el  area  de  trabajo,  de  que  las  cisternas 
Interhemisferica  y  del  cuerpo  calloso  son  estrechas,  la  presencia  fre¬ 
cuente  de  adherencias  a  la  circunvolucion  del  cmgulo,  la  variabilidad 
anatomica  de  los  ramos  arteriales  y  la  -  a  veces  -  dificil  diferenciacion 
entre  la  circunvolucion  del  Cmgulo  y  el  Cuerpo  Calloso.  5,14-18,21,23,24,26 

El  planteo  de  la  utilizacion  de  un  abordaje  mas  anterior,  basal  y  pro¬ 
ximal  para  la  resolucion  de  los  aneurismas  de  ACA  en  sus  segmentos 
distales;  se  funda  en  la  posibilidad  de  lograr  un  precoz  control  proximal 
del  vaso  aferente. 
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Tecnicamente  este  abordaje  es  rapido  y  menos  invasive  que  otros 
abordajes  propuestos  en  la  bibliografia  clasica.  '''''''2,25 

Con  el  desarrollo  de  los  sistemas  de  magnificacion  e  instrumental 
disenado  para  procedimientos  en  espacios  restringidos,  no  observa- 
mos  inconvenientes  en  proponer  una  diseccion  de  proximal  a  distal  de 
la  anatomia  de  la  region,  ni  en  el  trabajo  en  profundidad  para  obtener 
eventualmente  una  correcta  visualizacion  y  acceso  a  los  segmentos  mas 
distales  (segmentos  A4  y  A5). 

Consideramos  entonces  que  a  traves  del  Abordaje  Precallosal  pode- 
mos  resolver  efectivamente,  y  con  adecuado  y  precoz  control  del  vaso 
aferente,  tanto  aneurismas  comunicantes  anteriores  y  del  segmento 
A2,  como  aquellos  que  asientan  mas  distalmente  en  los  segmentos  A3, 
A4  y  A5. 

En  relacion  a  la  eleccion  de  la  lateralidad  del  abordaje,  la  mayoria  de 
los  autores  preconizan  el  acceso  desde  el  lado  derecho  en  funcion  de 
la  mayor  seguridad  (hemisferio  no  dominante)  y  por  su  comodidad  en 
cirujano  diestro;  dejando  el  lado  izquierdo  para  los  casos  con  asociacion 
a  hematomas  intracerebrales  u  otros  aneurismas  izquierdos  accesibles 
por  el  mismo  abordaje.  Coincidimos  con  estos  postulados  excepto 
en  el  caso  de  la  coexistencia  con  un  hematoma  intraparenquimatoso  en 
cuyo  caso  realizamos  el  abordaje  contralateral  al  mismo.  Argumentamos 
nuestro  criteria  considerando  que  habitualmente  este  tipo  de  sangrado 
se  produce  en  aneurismas  que  presentan  una  cupula  densamente  fija- 
da  a  la  pia  del  giro  cingular  homolateral  al  hematoma  -0  incluso  siendo 
este  intragiral-  hecho  que  limita  la  retraccion  del  lobulo  frontal  y  propicia 
su  rotura  intraoperatoria.  Otra  ventaja  de  esta  decision  es  obtener  una 
vision  contralateral  y  habitualmente  oblicua  del  cuello  aneurismatico, 
perpendicular  al  cirujano,  facilitando  su  diseccion  y  clipado. 

Por  lo  antes  expuesto,  la  evacuacion  de  un  hematoma  frontal  asociado 
al  aneurisma  cuando  sea  necesaria,  la  realizamos  desde  contralateral 
por  una  cortisectomia  minima  en  la  cara  interna  del  lobulo  frontal  por 
debajo  del  borde  inferior  de  la  hoz  del  cerebro  0  a  traves  de  un  ojal 
practicado  en  la  misma.  Dicha  evacuacion  se  realize  previamente  a  la 
diseccion  cisternal,  reduciendo  el  efecto  de  masa  sobre  la  linea  media 
facilitando  asi  el  ingreso  interhemisferico.  La  misma  debe  ser  la  menor 
suficiente  (subtotal)  dejando  parte  del  volumen  del  hematoma  proximo 
al  aneurisma,  ya  que  su  remocion  podria  ser  causa  de  rotura  del  mismo. 

Proust  y  colaboradores  en  cambio,  propician  el  acceso  con  una  craneo- 
tomia  homolateral  al  vaso  aferente.  Este  criterio  en  nuestro  concepto 
carece  de  relevancia  ya  que  una  vez  traspasado  durante  la  diseccion 
el  limite  determinado  por  el  borde  inferior  de  la  hoz  cerebral,  se  puede 
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acceder  a  ambas  ACAs  distales.  Asimismo  la  lateralidad  del  vaso  aferen- 
te  es  un  hecho  que  no  siempre  es  posible  determinar  en  las  imagenes 
preoperatorias. 

Existen  diversas  estrategias  para  mejorar  la  amplitud  de  la  cisterna 
Interhemisferica  y  por  lo  tanto  favorecer  su  diseccion.  En  el  caso  de  aneu- 
rismas  accidentados  puede  resultar  de  utilidad  la  colocacion  preoperato- 
ria  de  un  drenaje  espinal  para  la  evacuacion  de  Liquido  cefalorraquideo, 
o  la  realizacion  de  un  drenaje  ventricular  al  asta  frontal  del  ventriculo 
lateral  ipsilateral  a  traves  del  mismo  acceso. 

Memos  encontrado  notable  discrepancia  en  la  tasa  de  rotura  intraope- 
ratoria,  la  necesidad  de  uso  de  clipado  transitorio  y  la  morbimortalidad 
quirurgica  de  aneurismas  de  la  ACA  distal,  entre  esta  serie  y  los  resulta- 
dos  comunicados  por  otros  grupos  de  trabajo,  estableciendose  tradicio- 
nalmente  un  peer  pronostico  para  este  tipo  de  aneurismas.  13,14,19,22,26 
Creemos  que  esta  disparidad  tiene  su  origen  en  un  diferente  planteo 
estrategico  para  su  resolucion  quirurgica,  considerando  de  capital  im- 
portancia  realizar  una  diseccion  de  proximal  a  distal  asegurando  un 
precoz  control  del  vaso  aferente,  con  una  exposicion  y  vision  anticipada 
del  cuello  del  aneurisma,  y  sin  manipulacion  de  su  saco. 

Existiendo  la  posibilidad  de  asociacion  de  aneurismas  de  ACA  distales 
y  de  AcomA,  los  mismos  pueden  estos  ser  resueltos  en  un  mismo  tiempo 
operatorio  y  por  un  mismo  abordaje,  como  fuera  demostrado  en  uno  de 
los  cases  comunicados  (Eigura  13). 

La  alta  eficacia  del  tratamiento  quirurgico,  logrando  la  exclusion  com¬ 
plete  de  los  aneurismas  de  ACA  distal  con  baja  0  nula  morbimortalidad, 
es  tambien  documentada  por  otros  autores.  3,14,16,17 

Asimismo,  la  realizacion  de  una  incision  lineal  de  la  piel  y  un  flap  oseo 
de  pequeno  tamano,  disminuyen  las  complicaciones  asociadas  a  la  he- 
rida  como  infeccion,  fistula  licuorica  y  hematomas;  y  con  un  adecuado 
resultado  estetico. 

Si  bien  se  han  realizado  reportes  de  distinta  magnitud,  con  reclutamien- 
to  de  pacientes  portadores  de  aneurismas  de  ACA  distales  sometidos 
a  tratamiento  endovascular,  ya  sea  con  tecnicas  de  coiling  o  diversion 
de  flujo,  la  eficacia  de  las  mismas  para  lograr  la  resolucion  anatomica 
de  la  lesion  fue  inferior  al  demostrado  por  las  series  quirurgicas.  ls.zo 
Este  hecho  podria  estar  relacionado  a  la  mayor  dificultad  para  progresar 
microcateteres  por  vasos  de  pequeno  calibre  y  de  mayor  distalidad. 

Por  lo  antes  establecido,  en  nuestra  consideracion  los  aneurismas 
residentes  en  la  ACA  distal  en  cualquiera  de  sus  segmentos,  son  de  claro 
resorte  microquirurgico  para  su  resolucion. 
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Conclusion 


El  Abordaje  Precallosal  constituye  una  estrategia  quirurgica  optima 
para  la  resolucion  de  los  aneurismas  de  la  Arteria  Cerebral  Anterior  Distal 
en  todos  sus  segmentos,  al  lograr  un  precoz  control  proximal  del  vaso 
aferente,  con  alta  eficacia,  baja  morbimortalidad  y  buenos  resultados 
esteticos. 
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Resumen 

Introduccion.  Los  aneurismas  del  tope  de  la  arteria  basilar  representan  cerca 
del  50%  de  los  aneurismas  de  la  circulacion  posterior.  En  la  actualidad  a  pesar 
de  los  avances  en  el  tratamiento  endovascular,  los  indices  de  recanalizacion 
permanecen  altos,  con  mayor  riesgo  de  resangrado  a  largo  plazo. 

Material y  Metodos.  Se  realize  un  estudio  retrospective  de  una  base  de  dates 
llevada  de  forma  prospectiva  detodos  los  aneurismas  de  la  bifurcacion  basilar 
operados  en  el  Institute  Nacional  de  Neurologia  "Manuel  Velasco  Suarez”  de  la 
Ciudad  de  Mexico  en  el  periodo  de  1 997-201 9.  Se  analizo  la  informacion  demogra- 
fica  y  los  resultados  quirurgicos.  Ademas,  se  revisaron  los  aspectos  anatomicos 
basicos  y  los  principales  abordajes  empleados  para  tratar  estos  aneurismas. 

Resultados.  Los  aneurismas  del  tope  de  la  basilar  representaron  el  1 .73%  de 
un  total  de  1 670  aneurismas  operados  y  el  47.5%  de  los  aneurismas  de  la 
circulacion  posterior  (29  cases).  Fueron  mas  frecuentes  en  el  sexo  femenino 
con  una  relacion  1 .2:1 .  La  edad  promedio  fue  de  49.3  anos  (range  22-70  anos). 
Solo  se  operaron  pacientes  con  grade  neurologico  1-3  de  Hunt  y  Kosnik.  La 
mayor  parte  fueron  aneurismas  menores  de  10  mm.  El  75.8%  (n=22)  de  los 
cases  se  originaron  en  una  bifurcacion  en  posicion  normal.  Se  observe  una 
asociacion  con  aneurismas  multiples  en  el  37.9%  de  los  cases.  La  mayor 
parte  (55.1%)  presentaron  un  demo  con  direccion  superior  y  el  20%  fueron 
aneurismas  grandes  o  gigantes.  El  abordaje  mas  utilizado  fue  el  pterional 
pretemporal.  El  I'ndice  de  oclusion  total  fue  del  82.7%.  En  el  seguimiento  a 
6  meses,  25  pacientes  (86%)  tuvieron  una  puntuacion  de  0-2  en  la  escala 
modificada  de  Rankin.  La  mortalidad  global  fue  del  6.8%.  Los  resultados  mas 
pobres  se  obtuvieron  en  pacientes  con  aneurismas  gigantes  y  en  aquellos  que 
desarrollaron  vasoespasmo  sintomatico. 

Concluslones.  La  microcirugi'a  ofrece  una  opcion  viable  de  tratamiento  para 
aneurismas  del  tope  de  la  basilar.  Cuando  se  tratan  en  centres  de  referencia  se 
obtienen  resultados  quirurgicos  muy  aceptables  e  indices  de  oclusion  mayor 
al  obtenido  porterapia  endovascular. 
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Abstract 

Background.  Basilar  tip  aneurysms  constitute  around  50%%  of  all  posterior 
circulation  aneurysms,  and  their  best  treatment  modality  is  still  a  matter  or 
concern.  Many  reference  centers  have  achieved  excellent  clinical  results  with 
microsurgery  with  occlusion  rates  higher  than  endovascular  treatment. 

Material  and  Methods.  A  retrospective  analysis  was  made  of  all  basilar  tip 
aneurysms  treated  by  microsurgery  in  the  period  from  1 997  to  201 9  at  the 
National  Institute  of  Neurology  and  Neurosurgery  "Manuel  Velasco  Suarez”- 
Mexico  City.  We  analyzed  the  demographics,  characteristics  of  the  aneurysms, 
surgical  approach,  and  clinical  results  by  using  the  Hunt  and  Kosnik  scale  on 
admission  and  the  modified  Rankin  Scale  (mRS)  during  Follow-up. 

Results.  We  identified  29  patients  operated  on  in  this  period  with  complete 
records,  representing  the  1.73%  of  1670  aneurysms  operated  in  the  same 
period.  The  frequency  was  higher  in  female  sex  (1 .2:1 ),  with  an  average  age  of 
49.3  years  (range  22-70  years).  Any  patient  in  poor  grade  (4  or  5  of  HK)  was 
operated.  Most  of  the  aneurysms  were  less  than  1 0  mm  in  diameter,  and  75.8% 
(n=22)  arose  from  a  normal  position  of  the  basilar  bifurcation.  There  was  an 
association  with  multiple  aneurysms  in  37.9%  of  cases.  Twenty  per  cent  were 
big  or  giant  aneurysms  and  55.1  %  had  a  dome  with  superior  direction.  The 
most  common  surgical  approach  was  the  pterional  pretemporal.  The  total 
occlusion  rate  was  82.7%.  At  6  months  follow-up,  86%  of  the  patients  had  a  0-2 
mRS  score.  Global  mortality  was  6.8%.  The  poorest  results  were  obtained  in 
cases  of  large  or  giant  aneurysms  and  in  those  with  symptomatic  vasospasm. 

Conclusions.  Microsurgery  is  a  valid  treatment  option  for  basilartip  aneurysms. 
When  treated  in  reference  centers,  the  opportunity  to  get  good  clinical  results 
and  permanent  occlusion  rates  is  higherthan  those  obtained  by  endovascular 
treatment. 

Keywords:  Basilar  tip  aneurysms;  Surgical  treatment;  Microsurgery;  Pterional 
pretemporal  approach;  Orbitozygomatic  approach;  Subtemporal  approach; 
Pretemporal  transcavernous  approach 
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Introduccion 


Los  aneurismas  del  tope  de  la  arteria  basilar  representan  aproximada- 
mente  el  5-8%  de  todos  los  aneurismas  intracraneales  y  cerca  del  50%  de 
los  aneurismas  de  la  circulacion  posterior.  Sin  embargo,  su  localizacion 
dentro  de  un  espacio  anatomico  estrecho  en  la  cisterna  interpeduncular, 
la  profundidad  del  campo  quirurgico  y  la  elocuencia  de  las  estructuras 
adyacentes,  les  imprimeun  importantedesafiotecnicoquetienequeser 
solventado  en  cada  procedimiento  quirurgico.  El  tratamiento  de  estos 
aneurismas  requieren  de  conocimientos  anatomicos  muy  precises  de 
esta  zona  y  de  una  tecnica  quirurgica  depurada  (3,4,8,1 3).  Clasicamen- 
te,  los  aneurismas  del  tope  de  la  basilar  se  ban  manejado  a  traves  del 
abordaje  subtemporal  popularizado  por  Drake,  o  por  el  abordaje  pterio¬ 
nal  de  Yasargil  (5,6,34).  A  partir  de  estos  abordajes  convencionales,  se 
ban  descrito  tecnicas  quirurgicas  alternativas  como  el  abordaje  orbito 
cigomatico  malar  (OCM),  pretemporal,  pretemporal-transcavernoso  y  los 
abordajes  petrosos  anterior  y  posterior.  Aunque  las  tecnicas  microqui- 
rurgicas  ban  avanzado,  muebos  neurocirujanostienen  resultados  pobres 
debido  a  la  inexperiencia,  la  baja  frecuencia  de  cases  en  la  poblacion 
general  y  la  falta  de  equipamiento. 

Material  y  Metodos 

Se  analizaron  los  resultados  obtenidos  en  el  tratamiento  quirurgico  de 
los  aneurismas  del  tope  de  la  arteria  basilar  en  una  serie  de  1 678  cases 
operados  desde  el  ano  1 997-201 9  en  el  Institute  Nacional  de  Neurologia 
y  Neurocirugia  Manuel  Velasco  Suarez"  de  la  Ciudad  de  Mexico  por  el 
autor  principal  (EN).  De  estos,  61  cases  correspondieron  a  aneurismas  de 
la  circulacion  posterior  (3.5%).  Del  total  de  aneurismas  de  la  circulacion 
posterior,  29  se  localizaron  en  el  tope  de  la  basilar  (47.5%)  y  contaban 
con  registro  ch'nico  y  de  imagenes  complete,  los  cuales  son  el  objetivo 
de  nuestro  estudio. 

Las  variables  analizadas  fueron  la  edad,  sexo,  grade  neurologico  al 
ingreso,  asociacion  con  aneurismas  multiples  o  con  otras  enfermeda- 
des  neurologicas,  posicion  de  la  bifurcacion  basilar,  direccion  del  dome 
aneurismatico,  tamano,  abordaje  quirurgico  empleado  y  existencia  o 
no  de  cuello  residual  en  el  control  postoperatorio.  Se  registro  el  grade 
neurologico  al  ingreso,  al  egreso,  y  a  los  6  meses  se  seguimiento.  Para 
evaluar  el  grade  neurologico  al  ingreso  se  empleo  la  escala  de  Hunt  y 
Kosnik  (H-K)  (12),  y  para  evaluar  el  estado  neurologico  al  egreso  y  a  los 
6  meses  se  empleo  la  escala  modificada  de  Rankin  (mRS). 
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Anatomfa  microquirurgica 

El  espacio  anatomico  relacionado  con  la  bifurcacion  de  la  arteria  basilar 
esta  limitado  rostralmente  por  el  tercio  superior  del  clivus  y  las  clinoides 
posteriores,  lateralmente  por  el  borde  libre  del  tentorio  y  el  uncus,  cau- 
dalmente  por  la  fosa  interpeduncular  y  dorsalmente  por  los  tuberculos 
mamilares  y  la  substancia  perforada  posterior.  La  arteria  basilar  tiene  un 
diametro  variable  de  2.7-4.3  mm,  y  se  bifurca  a  nivel  del  borde  libre  del 
tentorio  entre  la  substancia  perforada  posterior  por  detras  y  la  porcion 
superior  del  clivus  por  delante  (Fig.  1).  Esto  corresponds  a  un  espacio 
aproximado  de  2  cm  en  sentido  rostro-caudal  con  multiples  variaciones 
anatomicas.  Tres  aspectos  anatomicos  son  importantes  en  la  seleccion 
del  abordaje  quirurgico.  En  primer  lugar,  el  nivel  de  bifurcacion  de  la  arteria 
basilar  en  relacion  a  las  clinoides  posteriores,  la  cual  puede  ser  normal, 
alta  0  baja.  La  localizacion  mas  comun  de  la  bifurcacion  es  a  nivel  de  las 
clinoides  posteriores,  adquiriendo  una  forma  de  "T"  (50%  de  los  casos) 
(Fig.  2).  En  algunos  casos  la  bifurcacion  se  encuentra  a  1  cm  o  mas 
por  encima  de  las  clinoides  posteriores  y  se  conoce  como  bifurcacion 
en  posicion  alta  (30%).  Aqui,  las  arterias  cerebrales  posteriores  (ACP) 
presentan  un  curso  descendente  a  partir  de  la  bifurcacion  (fig.  3).  En  el 
resto  de  los  casos,  la  bifurcacion  se  encuentra  por  debajo  de  las  clinoi¬ 
des  y  se  le  conoce  como  una  bifurcacion  baja  (20%).  Aqui,  la  bifurcacion 
adquiere  la  forma  de  una  "Y"  con  ambas  ACP  dirigiendose  en  sentido 
ascendente  (Fig.  4  y  1 1  E-F).  El  segundo  aspecto  anatomico  importante 
es  la  simetria  de  las  arterias  comunicantes  posteriores  (AComP).  Estas 
arterias  dan  origen  a  un  numero  variable  de  ramos  talamo  perforantes 
(talamo-perforantes  anteriores)  y  su  lesion  lleva  consigo  el  riesgo  de  in- 
fartos  en  la  region  talamica  y  capsula  interna.  Las  AComP  corren  desde 
su  origen  en  el  segmento  comunicante  posterior  de  la  arteria  carotida 
interna  hasta  el  segmento  PI  -P2  de  la  ACP  (Fig.  7  B-C).  En  ocasiones  esta 
arteria  queda  a  la  mitad  del  campo  operatorio  obstruyendo  la  vision  de 
la  arteria  basilar  y  el  cuello  del  aneurisma.  Debido  a  lo  anterior,  se  pue¬ 
de  coagular  y  seccionar  la  AComP  en  su  punto  de  conexion  con  la  ACP 
para  facilitar  su  movilizacion  y  preservar  los  ramos  talamo  perforantes 
(Fig.  7-A).  Esta  maniobra  quirurgica  no  debe  realizarse  en  caso  de  arte¬ 
rias  comunicantes  posteriores  con  "patron  fetal",  ya  que  su  obliteracion 
lleva  consigo  el  riesgo  de  un  infarto  en  todo  el  territorio  de  la  ACP.  Este 
patron  fetal  habitualmente  es  unilateral  y  debe  de  evitarse  el  abordaje 
quirurgico  del  lado  en  que  se  presente  esta  variants  anatomica.  El  tercer 
aspecto  anatomico  relevante  es  la  direccion  del  domo  del  aneurisma.  La 
mayor  parte  de  aneurismas  tienen  una  direccion  superior  siguiendo  el 
eje  mayor  de  la  arteria  basilar,  sin  embargo,  en  ocasiones  presentan  una 
direccion  anterior  (Fig.  2-B)  o  posterior  (Fig.  3-D),  colocandose  dentro 
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de  la  fosa  interpeduncular.  La  importancia  de  estas  variantes  es  la  rela- 
cion  que  guardan  con  los  ramos  talamo  perforantes  (talamo-perforantes 
posteriores)  localizados  en  la  cara  dorsal  de  la  bifurcacion  basilar  y  de 
PI .  El  patron  de  distribucion  de  estos  ramos  es  variable,  en  ocasiones 
emergiendo  de  5-8  ramos  de  forma  independiente  menores  a  1  mm  de 
diametro  (Fig.  1  C-D)  o  en  otros,  a  partir  de  uno  o  dos  troncos  principa- 
les  que  posteriormente  dan  origen  a  multiples  ramos  perforantes  (v.gr. 
arteria  de  Percheron).  La  oclusion  inadvertida  de  estos  ramos  durante 
el  clipaje  del  cuello  aneurismatico  puede  llevar  a  complicaciones  isque- 
micas  talamicas  e  hipotalamicas  con  deterioro  importante  del  estado 
de  conciencia  y  secuelas  permanentes.  El  escenario  mas  complicado 
tecnicamente  lo  representan  los  aneurismas  con  direccion  posterior  y 
los  aneurismas  grandes  o  gigantes,  que  ocultan  los  detalles  anatomicos 
esenciales. 

Indicaciones  y  contraindicaciones 

Dentro  de  los  aneurismas  de  la  circulacion  posterior,  los  aneurismas 
del  tope  de  la  basilar  son  los  que  poseen  mayor  tendencia  a  romper- 
se,  con  resultados  menos  favorables  que  los  de  la  circulacion  anterior. 
For  otro  lado,  existe  un  subgrupo  de  aneurismas  que  progresan  hasta 
convertirse  en  aneurismas  grandes  o  gigantes,  presentando  signos  por 
compresion,  ademas  de  aumentar  la  dificultad  tecnica  para  tratarlos 
(Fig.  12)  (15).  Los  aneurismas  no  rotos  en  general  ofrecen  menos  di- 
ficultades  tecnicas  que  aquellos  que  ban  sufrido  una  ruptura.  En  estos 
casos,  la  decision  de  intervenir  debe  basarse  en  el  grado  neurologico 
del  paciente  y  la  posicion  y  tamano  del  aneurisma.  Pacientes  con  aneu¬ 
rismas  rotos  presentan  de  forma  anticipada  una  mayor  probabilidad  de 
edema  cerebral,  bloqueo  cisternal  por  coagulos  hematicos  que  alteran 
la  circulacion  del  liquido  cefalorraquideo  (LCR),  y  son  mas  proclives  a 
un  curso  neurologico  desfavorable.  En  estas  circunstancias,  se  debe 
evitar  intervenir  a  pacientes  con  pobre  grado  neurologico  (grados  4  y 
5)  o  con  edema  cerebral  asociado  a  ventriculos  pequenos.  En  casos 
de  pacientes  con  dilatacion  ventricular  y  que  vayan  a  ser  operados  por 
via  subtemporal,  se  puede  optar  por  colocar  un  drenaje  espinal  previo 
al  abordaje.  Por  el  contrario,  en  el  abordaje  pterional  se  puede  recurrir  a 
una  puncion  ventricular  y/o  colocacion  de  un  cateter  a  traves  del  punto 
de  Paine  o  de  Menon  (Fig.  6-H)  (19-21, 26). 

Si  las  condiciones  del  paciente  no  son  las  apropiadas  para  una  inter- 
vencion  quirurgica  se  puede  optar  por  un  procedimiento  alternativo  de 
terapia  endovascular  encaminado  a  la  proteccion  del  domo  y  evitar  el 
resangrado,  y  retomar  el  caso  via  quirurgica  o  endovascular  una  vez  que 
las  condiciones  del  paciente  mejoren. 
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Seleccion  del  abordaje  y  riesgos  quirurgicos 

El  aspecto  fundamental  en  el  manejo  quirurgico  de  los  aneurismas  del 
tope  de  la  basilar  es  la  exposicion  adecuada.  Para  lograrlo,  la  manipula- 
cion  de  los  nervios  craneales  debe  ser  limitada,  con  una  adherencia  es- 
tricta  a  los  principios  basicos  de  la  neurocirugia  vascular,  esto  es,  control 
vascular,  preservacion  de  perforantes,  diseccion  del  cuello  aneurismatico 
y  el  correcto  posicionamiento  de  los  clips.  Independientemente  de  la 
tecnica  seleccionada  para  clipaje  del  aneurisma,  las  reglas  estrictas  que 
deben  observarse  son  las  siguientes;  1)  posicion  adecuada,  2)  craneo- 
tomia  ajustada  a  las  necesidades  y  experiencia  quirurgica,  3)  diseccion 
aracnoidea  amplia  y  aspiracion  de  LCR  cisternal,  4)  control  vascular 
aferente  y  eferente,  5)  diseccion  cuidadosa  de  estructuras  vasculares 
y  nerviosas,  6)  exposicion  complete  del  cuello  aneurismatico  y  ramos 
perforantes  adyacentes,  7)  clipaje  efectivo  y  8),  plan  de  contingencia  en 
caso  de  ruptura  transoperatoria. 

Existen  varies  abordajes  que  continuan  siendo  los  pilares  de  la  cirugia 
de  aneurismas  del  tope  de  la  basilar  como  el  abordaje  subtemporal  y 
pterional  o  modificaciones  mas  recientes  para  tratar  aneurismas  tec- 
nicamente  dificiles  (v.gr.  abordaje  orbito-cigomatico-malar  (OCM)  o  el 
abordaje  pretemporal-transcavernoso)  (3,4,10,13).  Estos  abordajes  se 
describen  a  continuacion  senalando  las  principales  ventajas  y  desven- 
tajas  para  cada  uno  de  ellos. 

Abordaje  subtemporal 

El  primer  abordaje  empleado  historicamente  por  Olivecrona  (1954), 
Gillinham  (1 958),  Drake  (1 961 )  y  Jamieson  (1 964)  para  tratamiento  qui¬ 
rurgico  de  los  aneurismas  del  tope  de  la  basilar  fue  el  abordaje  sub¬ 
temporal  (Fig.  5)  (5,6,10).  Este  abordaje  tiene  un  use  extendido  para 
aneurismas  del  tope  de  la  basilar  en  posicion  normal  o  baja,  aneurismas 
de  la  arteria  cerebelosa  superior  (ACS),  y  aneurismas  de  la  ACP  (en  los 
segmentos  PI  y  P2).  Sus  principales  ventajas  son  el  acceso  rapido  para 
control  vascular,  visualizacion  apropiada  de  los  vasos  perforantes  y  de 
la  trayectoria  de  las  ramas  del  clip.  Las  principales  desventajas  incluyen 
la  necesidad  de  retraccion  del  lobulo  temporal,  con  riesgo  potencial  de 
laceraciones  venosas  e  infartos,  y  la  pobre  visualizacion  de  la  anatomia 
vascular  contralateral.  Los  pacientes  obesos  y  con  pobre  grado  neuro- 
logico  son  mas  sensibles  a  la  retraccion  cerebral. 

En  pacientes  con  sangrado  reciente,  es  conveniente  colocar  un  cateter 
espinal  para  drenar  LCP  y  abrirlo  al  momento  de  iniciar  el  abordaje.  Esto 
favorece  la  maxima  deplecion  y  minimiza  de  esta  manera  la  necesidad 
de  retraccion  temporal.  El  paciente  es  colocado  en  decubito  supino  con 
un  bulto  a  nivel  del  hombro  ipsilateral  al  abordaje  (Fig.  5-A),  o  bien  se 
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coloca  al  paciente  en  decubito  lateral  para  facilitar  la  rotacion  cefalica 
a  90  °  y  una  ligera  deflexion  de  1 5-20  °  para  alinear  la  vision  del  ciruja- 
no  con  el  piso  de  la  fosa  media  (Fig.  5-B).  La  cabeza  debe  estar  en  un 
piano  superior  al  corazon  para  favorecer  el  drenaje  venoso.  La  incision 
puede  realizarse  en  forma  de  signo  de  interrogacion  iniciando  rostral  al 
conducto  auditive  externo  a  nivel  de  la  raiz  del  cigoma,  y  extendiendo  la 
incision  varies  centimetres  per  detras  del  pabellon  auricular  para  luego 
incurvarse  en  sentido  rostral  por  debajo  de  la  linea  temporal  superior, 
o  bien,  hacer  una  incision  en  herradura  que  inicie  delante  de  la  rai'z  del 
cigoma  y  se  extienda  por  detras  del  pabellon  auricular  (Fig.  5-B).  La  piel 
y  el  musculo  temporal  son  disecados  en  pianos  independientes  para 
completar  una  craneotomia  temporal  empleando  la  mayor  parte  del  area 
expuesta  (Fig.  5  C-F).  El  punto  clave  en  esta  exposicion  es  que  el  borde 
inferior  de  la  craneotomia  quede  a  nivel  del  piso  de  la  fosa  media.  Esto 
evitara  la  necesidad  de  retraccion  inapropiada  del  lobulo  temporal  (Fig. 
5-G).  En  caso  de  exponerse  celdillas  mastoideas  deben  obliterarse  con 
cera  para  hueso.  La  duramadre  se  abre  en  forma  de  herradura  con  base 
inferior.  Se  identifies  la  vena  de  Labbe  y  es  protegida  para  evitar  su  re¬ 
traccion  0  laceracion.  Despues  se  levanta  gentilmente  el  lobulo  temporal 
hasta  identificar  el  borde  libre  del  tentorio.  Este  se  secciona  de  forma 
lineal,  caudal  al  punto  de  entrada  del  nervio  troclear  al  seno  cavernoso 
(Fig.  5  H-l).  Las  dos  hojas  formadas  por  la  division  tentorial  se  retraen 
con  suturas  para  ampliar  el  area  de  exposicion.  Esto  permite  una  mejor 
visualizacion  del  tercio  distal  del  tronco  basilar  para  control  vascular.  Se 
identifies  de  forma  inicial  el  curso  de  la  ACR  de  la  ACS  y  del  nervio  ocu¬ 
lomotor  situado  entre  ambas  arterias.  Si  aun  no  es  totalmente  visible  la 
bifurcacion  basilar,  se  pueden  seguir  estos  vases  proximalmente  hasta 
llegar  a  ella.  A  partir  de  este  punto,  se  inicia  la  ejecucion  de  una  tecnica 
quirurgica  cuidadosa,  identificando  y  disecando  meticulosamente  las 
arterias  perforantes  adyacentes  al  cuello  aneurismatico.  Esto  permite 
la  colocacion  apropiada  de  los  clips  para  obliterar  el  cuello  del  aneuris¬ 
ms  de  manera  comoda  y  efectiva.  Tres  aspectos  deben  ser  verificados 
rutinariamente  en  este  abordaje  despues  del  clipaje;  a)  que  las  ramas 
del  clip  abarquen  la  totalidad  del  cuello,  b)  que  ambos  segmentos  PI 
se  encuentren  permeables  y  c),  que  todas  las  arterias  perforantes  esten 
libres.  Se  puede  utilizer  el  doppler  intraoperatorio  o  la  administracion  de 
indiocianina  verde  o  fluoresceins  para  verificar  el  clipaje  complete  y  la 
permeabilidad  de  las  arterias.  Si  es  necesario,  se  pueden  colocar  clips 
en  tandem  en  caso  de  aneurismas  de  tamaho  mediano  o  grande  y  en 
aquellos  de  paredes  gruesas  con  deposito  de  ateromas,  o  clips  fenes- 
trados  rectos  en  caso  de  aneurismas  en  posicion  baja  o  cuando  existe 
obstruccion  de  la  vision  del  cuello  por  la  AGP  ipsilateral  al  abordaje. 
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Abordaje  Pterional  Pretemporal 

Yasargil  popularizo  el  abordaje  pterional  para  el  tratamiento  de  los 
aneurismas  de  la  circulacion  anterior  y  del  tope  de  la  arteria  basilar  (34). 
La  ventaja  de  este  abordaje,  comparado  con  el  subtemporal,  es  que  re- 
quiere  menos  retraccion  del  lobulo  temporal  y  la  anatomia  contralateral 
al  lado  del  abordaje  es  visualizada  mas  facilmente.  Existe  menor  riesgo 
de  retraccion  de  los  nervios  craneales  y  pueden  tratarse  aneurismas  mul¬ 
tiples  de  la  circulacion  anterior  si  son  ipsilaterales  al  lado  del  abordaje. 
Sin  embargo,  este  abordaje  tambien  tiene  algunas  desventajas.  El  libre 
acceso  y  visualizacion  de  los  aneurismas  del  tope  basilar  se  encuen- 
tra  parcialmente  obstruido  por  la  presencia  del  nervio  optico,  la  arteria 
carotida  interna  y  por  la  AComR  haciendo  que  el  neurocirujano  se  vea 
obligado  a  trabajar  a  traves  de  corredores  estrechos.  La  visualizacion  de 
ramos  perforantes  es  menor  sobre  todo  si  el  dome  del  aneurisma  tiene 
direccion  posterior.  La  posicion  de  la  bifurcacion  de  la  arteria  basilar  y  la 
direccion  del  dome  deben  verificarse  en  los  estudios  preoperatorios  para 
decidir  si  se  requiere  alguna  tecnica  complementaria  como  el  abordaje 
OCM  0  un  abordaje  pretemporal-transcavernoso  (Fig.  3,4,9,10  y  12).  En 
caso  de  aneurismas  del  tope  basilar  convencionales,  preferimos  com- 
plementar  el  abordaje  pterional  con  la  tecnica  pretemporal  sin  acceder 
al  seno  cavernoso.  Para  esto,  el  paciente  es  posicionado  en  decubito 
dorsal  con  la  cabeza  flexionada  1 5  a  45  grades  hacia  el  lado  opuesto  al 
abordaje  y  con  el  hueso  malar  en  el  punto  mas  alto  de  la  posicion.  En 
estos  cases  no  es  necesario  el  drenaje  espinal  ya  que  se  puede  acceder 
rapidamente  a  las  cisternas  basales  o  realizar  una  puncion  ventricular  en 
los  puntos  de  Paine  o  de  Menon  (19-21, 26)  (Fig.  6-H).  Para  el  abordaje 
pterional  convencional  se  realize  una  incision  curvilinea  que  se  inicia  por 
delante  del  trago  a  nivel  de  la  rai'z  del  cigoma  y  asciende  hasta  situarse  a 
nivel  de  la  linea  pupilar  por  detras  de  la  h'nea  de  implantacion  del  pelo.  Sin 
embargo,  cabe  mencionarse  que  el  tamano  de  la  incision  tambien  esta 
determinado  por  la  experiencia  del  neurocirujano,  pudiendo  ser  de  menor 
tamano  o  ampliarse  a  una  incision  hemi  Souttar.  Uno  de  los  principales 
problemas  esteticos  asociados  a  la  diseccion  del  musculo  temporal  es 
la  forma  en  que  se  levanta  el  musculo.  En  principle,  se  puede  esperar 
un  mayor  frecuencia  de  atrofia  del  musculo  temporal  si  se  opta  por  una 
diseccion  interfascial  para  aumentar  la  proteccion  de  la  rama  frontal 
del  nervio  facial  o  cuando  se  deja  adosada  una  banda  de  musculo  a  la 
plaqueta  osea  para  facilitar  el  cierre final  (1 1 ).  El  mejor  resultado  estetico 
y  funcional  se  obtiene  realizando  una  diseccion  muscular  subperiostica, 
respetando  su  integridad  y  la  del  pericraneo,  ya  que  esto  facilitara  un 
cierre  hermetico  y  anatomico  al  final  de  la  cirugia  (Fig.  6  B-C).  La  tec¬ 
nica  de  multitrepanos  empleada  en  el  pasado,  resulta  en  la  actualidad 
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inaceptable  tomando  en  consideracion  que  tambien  se  producer!  de- 
fectos  esteticos  por  reabsorcion  osea.  Los  craneotomos  neumaticos  o 
electricos  disponibles  ahora  son  altamente  eficientes  y  no  se  requiere 
mas  que  uno  o  dos  trepanos  para  completar  una  craneotomia  (Fig.  6 
E-F);  uno  a  nivel  de  la  linea  temporal  superior  (en  la  porcion  mas  caudal 
del  abordaje,  evitando  el  punto  de  McCarthy),  y  un  segundo  trepano  en 
la  porcion  mas  baja  de  la  region  temporal  en  pacientes  mayores  de  65 
ahos.  Una  vez  realizada  la  craneotomia  se  reseca  el  hueso  temporal 
remanente  hasta  exponer  la  punta  del  temporal  y  el  piso  de  la  fosa  me¬ 
dia.  Este  grade  de  exposicion  permite  migrar  sobre  la  marcha  hacia  un 
abordaje  transcavernoso  o  a  un  OCM  si  es  necesario.  Posteriormente  se 
continua  con  el  fresado  del  ala  del  esfenoides  hasta  exponer  la  arteria 
meningo-orbitaria  y  la  banda  meningo  orbitaria.  La  duramadre  se  abre  de 
forma  curvilinea  aprovechando  al  maximo  la  craneotomia  y  es  reflejada 
de  forma  rostral.  (Fig.  6-H).  Se  inicia  la  diseccion  aracnoidea  del  valle 
Silviano  bajo  magnificacion  microscopica  de  manera  distal  a  proximal,  y 
de  lo  profundo  a  lo  superficial.  La  diseccion  se  continua  proximalmente 
hasta  identificar  la  cisterna  carotidea  y  subsecuentemente  la  cisterna 
quiasmatica,  completando  la  apertura  de  la  lamina  terminalis  para  lograr 
la  maxima  deplecion  de  LCR.  Esta  diseccion  aracnoidea  amplia  tiene 
dos  objetivos:  Uno,  producir  la  maxima  relajacion  cerebral,  y  segundo, 
realizar  una  diseccion  amplia  de  la  fisura  de  Silvio  debido  a  la  necesidad 
de  movilizar  los  lobulos  frontal  y  temporal  de  forma  independiente  para 
evitar  la  retraccion  innecesaria  de  las  arterias,  ramos  perforantes  y  de  los 
nervios  craneales.  Para  completar  un  abordaje  pretemporal,  es  necesario 
disecar  las  venas  Silvianas  hasta  su  drenaje  en  el  seno  esfenoparietal. 
Para  esto  existen  dos  opciones;  seccionar  las  venas  a  la  entrada  al  seno 
esfenoparietal  (con  riesgo  bajo  pero  latente  de  infarto  venose),  o  bien, 
disecar  la  dura  alrededor  del  seno  esfenoparietal  para  movilizar  las  venas 
y  la  duramadre  en  un  solo  bloque.  Al  liberar  la  fijacion  venosa  se  puede 
movilizar  postero-lateralmente  el  lobulo  temporal  y  ampliar  el  area  de  ex¬ 
posicion  hacia  la  region  interpeduncular.  Posteriormente  se  inspecciona 
la  anatomia  para  buscar  el  acceso  mas  comodo  hacia  la  fosa  posterior. 
Este  puede  ser  a  traves  de  tres  triangulos:  a)  triangulo  optico-carotideo, 
b)  triangulo  oculomotor  lateral  a  la  arteria  carotida  y  c),  triangulo  supra- 
carotideo.  Siempre  que  sea  posible  es  preferible  acceder  por  el  triangulo 
oculomotor,  ya  que  el  espacio  obtenido  es  mayor  (Fig.  7-A).  El  siguiente 
paso  es  liberar  las  adherencias  aracnoideas  de  la  arteria  comunicante 
posterior  y  del  nervio  oculomotor  a  nivel  del  uncus,  para  exponerlo  en 
todo  su  trayecto  anatomico  y  evitar  traccionarlo  al  desplazar  el  lobulo 
temporal  en  sentido  lateral.  La  membrana  de  Liliequist  es  visible  en  este 
memento  y  es  abierta  de  forma  amplia  para  visualizar  las  estructuras  de 
la  fosa  posterior,  incluyendo  la  arteria  basilar,  las  AGP,  ACS  y  el  trayecto 
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del  III  nervio  craneal  (Figs.  7-8).  La  AComP  es  disecada  hasta  su  punto 
de  union  con  la  AGP  en  el  segmento  PI  -P2,  y  se  sigue  en  sentido  medial 
para  identificar  la  bifurcacion  basilar.  Durante  todo  este  proceso  el  neu- 
rocirujano  debe  cambiar  la  posicion  del  microscopic  para  aprovechar 
al  maximo  todos  los  angulos  y  espacios,  y  mejorar  la  vision  de  todas 
las  estructuras  anatomicas.  En  ocasiones,  unas  clinoides  posteriores 
prominentes  dificultan  la  vision  hacia  la  arteria  basilar.  En  este  case  se 
precede  a  fresar  la  clinoides  para  mejorar  la  vision  hacia  el  tronco  de  la 
basilar  y  tener  control  proximal.  La  remocion  de  la  clinoides  posterior 
es  un  paso  obligado  en  los  aneurismas  con  bifurcacion  baja  para  lograr 
el  control  vascular  temprano.  El  ultimo  aspecto  por  revisar  es  el  grade 
de  obstruccion  visual  que  produce  la  AComP.  Si  es  necesario,  se  puede 
proceder  a  seccionar  esta  arteria  en  su  punto  de  union  con  la  AGP  (seg¬ 
mento  P1-P2)  mediante  coagulacion  o  ligadura  (Fig.  7-A).  Esta  maniobra 
puede  representar  la  diferencia  entre  clipar  en  un  espacio  mas  amplio 
y  con  mejor  vision  6  hacerlo  a  traves  de  un  corredor  muy  estrecho  con 
riesgo  de  lesion  de  la  AComP  o  sus  ramos  perforantes. 

Una  vez  completado  el  abordaje  microquirurgico  estamos  entonces  en 
condiciones  de  explorer  el  aneurisma.  Se  tiene  que  disecar  el  cuello  del 
aneurisma,  liberar  las  arteries  perforantes  que  puedan  estar  adheridas 
al  dome  y  visualizar  las  estructuras  contralaterales  antes  de  proceder 
a  colocar  el  clip  definitive.  En  caso  de  aneurismas  de  tamaho  grande 
o  gigantes  que  obstruyen  la  vision,  es  mejor  hacer  esta  diseccion  bajo 
clipaje  temporal  intermitente  de  la  arteria  basilar  y  reducir  asi  la  tension 
sobre  el  saco  aneurismatico.  En  corredores  estrechos  el  uso  de  clips  en 
bayoneta  puede  facilitar  el  clipaje  al  mejorar  la  vision  de  las  ramas  del 
clip  (Fig.  1 1-D).  Cabe  mencionar  que  cuando  este  abordaje  se  emplea 
para  aneurismas  en  posicion  normal  (Figs.  2  y  1 1  A-D),  no  es  necesario 
realizar  un  complemento  OCM  o  transcavernoso 

Abordaje  Orbito-Cigomatico-Malar  (OCM) 

La  realizacion  de  una  osteotomia  orbito-cigomatica  como  complemen¬ 
to  de  una  craneotomia  pterional  le  brinda  al  neurocirujano  una  distancia 
menor  hacia  el  apex  de  la  basilar  y  la  linea  de  vision  del  cirujano  puede 
dirigirse  con  mas  facilidad  hacia  la  region  de  los  tuberculos  mamilares  y 
la  substancia  perforada  posterior  (Fig.  9-A)  (23,31).  El  angulo  de  vision 
ganado  es  de  aproximadamente  1 0o  en  sentido  superior.  Por  consiguien- 
te,  este  abordaje  es  muy  conveniente  para  aneurismas  en  posicion  alta  y 
algunos  aneurismas  gigantes.  Se  definen  como  aneurismas  en  posicion 
alta  aquellos  con  una  distancia  igual  o  mayor  a  1  cm  desde  el  borde  de  la 
clinoides  posterior  hasta  el  cuello  del  aneurisma  (Fig.  3).  Para  completar 
el  abordaje  OCM  se  requieren  osteotomi'as  adicionales  al  abordaje  pte- 


ARTICUL010 

Tratamiento  Quirurgico  de  los  Aneurismas  del  Tope  de  la  Arteria  Basilar 

Nathal  /  Longo-Calderon  /  Monroy/  Luna-Arroyo  /  Ramfrez-Andrade 


Revista  Latinoamericana  de  Neurocirugia  /  Neurocirurgia 


Vol.29 
N2  4 


20 

20 


rional.  Aunque  no  es  el  objetivo  de  este  trabajo  la  descripcion  detallada 
del  abordaje,  se  senalan  los  puntos  mas  relevantes.  En  principio,  aqui  si 
es  obligada  la  diseccion  interfascial  del  musculotemporal  para  desinser- 
tarlo  de  forma  completa  de  la  fosa  temporal  y  facilitar  su  movilizacion 
lateral.  Se  remueve  parte  del  techo  orbitario  y  la  periorbita  es  disecada 
cuidadosamente.  En  este  punto  se  puede  optar  por  dos  tipos  de  osteo- 
tomias.  Una  que  incluya  la  craneotomia  frontotemporal  adosada  al  arco 
cigomatico  y  al  malar  en  lo  que  se  conoce  como  osteotomia  de  una  sola 
pieza  (Fig.  9-B),  o  bien,  realizar  primero  la  craneotomia  frontotemporal  de 
forma  convencional  y  posteriormente  extraer  en  una  sola  pieza  el  techo 
de  la  orbita,  el  reborde  orbitario  externo,  el  malar  y  el  arco  cigomatico 
(Fig.  11-C).  Durante  las  osteotomias,  los  tejidos  blandos  (periorbita  y 
duramadre)  deben  estar  protegidos,  para  evitar  laceraciones.  Al  final,  la 
exposicion  obtenida  es  similar  con  ambas  tecnicas  (una  o  dos  piezas) 
y  la  eleccion  dependera  del  neurocirujano  (Fig.  1 1  D-E).  Una  vez  retirada 
la  porcion  OCM,  se  realiza  una  clinoidectomia  anterior  extradural  y  el 
destechamiento  del  canal  optico.  El  resto  del  procedimiento  intradural  se 
completa  de  forma  similar  al  abordaje  pterional  descrito  anteriormente, 
con  la  salvedad  de  que  los  espacios  internes  se  modificaran  a  favor  de 
una  mejor  vision  hacia  la  fosa  interpeduncular  y  hacia  la  region  de  los 
tuberculos  mamilares  con  menor  retraccion  cerebral. 

Abordaje  Pretemporal  Transcavernoso 

El  abordaje  transcavernoso  esta  indicadoparaelclipajedeaneurismas 
del  tope  de  la  basilar  grandes,  gigantes,  dismorficos,  dolicoectasicos, 
con  dome  de  proyeccion  posterior  y  en  particular,  aquellos  con  bifurca- 
cion  en  posicion  baja  (Fig.  4)  (2-4,8,16,24,30).  Definitivamente  no  esta 
indicado  en  aneurismas  pequehos,  de  proyeccion  anterior  y  localizados 
por  encima  del  nivel  de  las  clinoides  posteriores.  Este  abordaje  permite 
la  diseccion  y  remocion  de  estructuras  que  pudieran  oscurecer  la  vision 
profunda  tales  como  la  clinoides  posterior,  la  porcion  superior  y  lateral 
del  clivus  y  la  movilizacion  del  III  nervio  craneal  al  liberarlo  de  las  cubierta 
dural  que  lo  acompaha  a  su  entrada  al  seno  cavernoso  (Fig.  10).  Con 
esta  tecnica  se  retiran  o  movilizan  estructuras  que  obstruyen  la  vision 
profunda  de  la  region  retroclinoidea  y  permite  un  clipaje  de  aneurismas 
de  manera  mas  eficiente  y  segura.  En  aneurismas  de  posicion  baja,  el 
III  nervio  es  tornado  como  referencia  para  localizar  a  la  (ACS)  y  de  esta 
manera  identificar  a  la  porcion  distal  del  tronco  basilar  en  un  sitio  libre 
de  perforantes  para  ejercer  control  proximal  (Fig.  10  D-C  y  12-F).  Para 
este  abordaje,  despues  de  haber  completado  la  craneotomia  frontotem¬ 
poral,  se  precede  a  fresar  el  ala  del  esfenoides.  Se  continua  el  fresado 
sobre  el  tercio  posterior  del  techo  orbitario  hasta  adelgazarlo  y  removerlo 
cercano  al  canal  optico.  El  nervio  optico  es  destechado  de  su  cubierta 
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osea  y  finalmente  se  retira  la  clinoides  anterior.  Si  se  produce  aqui  un 
sangrado  del  techo  del  seno  cavernoso,  este  se  controla  con  la  inyeccion 
de  1  cc  de  sellante  de  fibrina.  Se  continua  la  diseccion  extradural  hacia 
la  fosa  temporal.  La  dura  cubre  la  hendidura  esfenoidal  es  separada 
hasta  que  el  agujero  redondo  mayor  (foramen  rotundum)  es  localizado. 
Se  retira  la  pared  lateral  de  la  hendidura  esfenoidal  en  una  sola  pieza 
haciendo  un  fresado  desde  el  agujero  redondo  mayor  hasta  el  sitio  de 
localizacion  de  la  arteria  meningo-orbitaria  que  es  el  limite  superior  de 
la  hendidura  esfenoidal  (para  detalles  tecnicos  ver:  https://www. youtube. 
com/watch?v=qw2bEpd7xao).  En  este  punto,  se  han  retirado  todas  las 
porciones  oseas  alrededor  del  seno  cavernoso.  La  duramadre  de  la  fosa 
anterior,  la  orbita  y  nervio  optico  se  encuentran  ahora  unidas  con  la  dura 
de  la  pared  lateral  del  seno  cavernoso  y  la  dura  propia  temporal.  Se  com¬ 
plete  la  tecnica  extradural  de  Dolenc  identificando  la  arteria  mem'ngea 
media  en  el  agujero  espinoso  y  seccionandola  despues  de  coagularla. 
Luego,  se  identifica  el  agujero  oval  que  se  localize  justo  anterior  y  medial 
al  agujero  espinoso  y  se  fresa  alrededor  de  V3  para  ampliar  su  movilidad 
en  caso  necesario.  Estos  pesos  estan  contenidos  en  la  tecnica  original 
de  Dolenc  y  Fukushima  (3,4).  Enseguida,  el  ligamento  meningo-orbitario 
es  seccionado  y  el  corte  se  continua  a  traves  de  la  dura  de  la  pared 
lateral  del  seno  cavernoso.  Se  inicia  un  levantamiento  de  la  cape  dural 
("peeling")  de  la  pared  lateral  del  seno  cavernoso  hasta  identificar  el  III 
nervio  y  las  ramas  del  nervio  trigemino.  Si  hay  escape  de  sangre  venosa 
proveniente  del  seno  cavernoso,  se  inyecta  un  cc  adicional  de  sellador  de 
fibrina  entre  las  ramas  VI -V2  del  trigemino.  Hasta  aqui  se  ha  completa- 
do  la  fase  extradural  del  abordaje.  La  duramadre  se  abre  en  h'nea  recta 
siguiendo  el  trayecto  del  valle  silviano  entre  el  lobule  frontal  y  temporal 
hasta  llegar  cerca  de  la  cubierta  dural  del  nervio  optico.  Si  es  necesario  la 
incision  dural  puede  ampliarse  alrededor  de  la  fisura  de  Silvio  (Fig.  6-G). 
El  III  y  IV  nervios  son  identificados  intraduralmente  (Fig.  10-A).  La  dura 
que  cubre  al  III  nervio  es  seccionada  a  lo  largo  del  trayecto  del  nervio 
hacia  la  fisura  orbitaria  superior  y  de  esta  manera  se  une  la  diseccion 
extradural  con  la  intradural  (Fig.  10  B-C).  De  forma  complementaria  se 
libera  a  su  entrada  el  IV  nervio  craneal.  La  dura  alrededor  de  la  desembo- 
cadura  de  las  venas  Silvianas  al  seno  esfenoparietal  es  seccionada  para 
permitir  la  movilizacion  del  lobulo  temporal  postero-lateralmente.  Si  es 
necesario  se  usa  un  retractor  sobre  el  temporal  para  producir  un  acceso 
en  linea  recta  desde  el  espacio  pretemporal  a  la  zona  interpeduncular. 
La  diseccion  aracnoidea  incluye  la  fisura  de  Silvio,  cisterna  carotidea, 
cisterna  quiasmatica,  lamina  terminalis  y  membrana  de  Liliequist  como 
se  describio  en  el  abordaje  pterional.  Si  la  clinoides  posterior  limita  la 
vision  hacia  la  arteria  basilar  esta  puede  ser  retirada  con  una  fresa  dia- 
mantada  de  1  -2  mm  de  diametro.  Si  hay  sangrado  del  seno  venoso  dural 
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se  controla  con  fibrina.  El  ultimo  punto  a  realizarse  antes  de  atacar  el 
aneurisma  es  la  posicion  de  la  AComP.  Si  es  necesario,  la  arteria  puede 
seccionarse  como  se  menciono  anteriormente  despues  de  coagularla  o 
ligarla  en  su  punto  de  contacto  con  la  AGP  (fig.  7-A).  Este  abordaje  abre 
nuevos  espacios  profundos  y  permite  cambiar  de  forma  importante  el 
angulo  de  atague  de  un  aneurisma  al  movilizar  la  cubierta  dural  lateral 
del  seno  cavernoso.  La  unica  desventaja  es  que  los  pacientes  desarrollan 
una  paresia  transitoria  del  III  nervio  por  manipulacion. 

Otros  abordajes 

Se  ban  descrito  en  la  literatura  otros  abordajes  para  acceder  a  la  re¬ 
gion  del  tope  basilar.  Un  ejempio  es  el  abordaje  mitad-mitad  ("half  and 
half)  que  incluye  una  combinacion  entre  el  abordaje  subtemporal  clasico 
y  el  abordaje  pterional  (28).  Este  se  logra  mediante  el  desplazamiento 
postero-lateral  del  lobulo  temporal  para  tener  una  vision  que  incluya  la 
porcion  antero-lateral  del  mesencefalo  y  permita  tener  una  mejor  vision 
de  la  cara  posterior  del  domo  del  aneurisma  y  su  relacion  con  las  ar- 
terias  talamo-perforantes  posteriores,  asi  como  la  visualizacion  de  las 
estructuras  vasculares  y  nerviosas  contralaterales,  especificamente  el 
III  nervio  y  la  AGP  Para  aneurismas  con  domo  dirigido  lateralmente  en 
arterias  basilares  dolicoectasicas  tambien  se  ha  empleado  el  abordaje 
subtemporal  combinado  con  una  petrosectomia  anterior  (Kawase)  o 
la  petrosectomia  posterior,  aunque  estos  tienen  su  mayor  utilidad  en 
aneurismas  del  tronco  basilar  (14). 

Resultados 


De  los  29  pacientes  con  aneurismas  del  tope  de  la  arteria  basilar  inclui- 
dos  en  esta  serie,  16  correspondieron  al  sexo  femenino  (55.2%)  y  13  al 
sexo  masculine  (44.8%),  con  una  relacion  1.2:1a  favor  del  sexo  femenino. 
El  range  de  edad  fue  de  22-70  ahos  de  edad  con  un  promedio  de  49.3 
ahos.  Veinte  pacientes  presentaron  aneurismas  rotos  y  9  aneurismas  no 
rotes.  De  los  pacientes  con  aneurismas  no  rotos,  en  uno  se  detecto  al 
hacer  un  estudio  angiografico  por  presenter  una  coartacion  aortica,  en 
otro  case  el  aneurisma  se  descubrio  durante  la  evaluacion  de  una  mal- 
formacion  arteriovenosa  y  en  5  cases  se  presentaron  si'ntomas  causados 
por  efecto  de  masas  al  tratarse  de  aneurismas  grandes  o  gigantes.  Solo 
en  dos  pacientes  fueron  hallazgos  incidentales.  En  once  pacientes  se  de- 
tectaron  aneurismas  multiples  (37.9%).  De  los  pacientes  con  aneurismas 
rotos,  un  paciente  ingreso  con  grade  1  de  H-K,  16  pacientes  ingresaron 
con  grade  2  y  tres  pacientes  con  grade  3,  No  se  operaron  pacientes  con 
grades  4  o  5.  En  relacion  a  la  posicion  de  la  bifurcacion  basilar,  22  pa- 
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cientestuvieron  una  posicion  normal,  5  presentaron  una  bifurcacion  baja 
y  2  una  bifurcacion  alta.  En  1 6  pacientes  el  dome  presento  una  direccion 
superior,  en  3  una  direccion  anterior  y  en  2  una  posicion  posterior.  En  7 
pacientes  se  presento  lateralizacion  (4  a  la  izquierda  y  3  a  la  derecha). 
On  paciente  tuvo  un  aneurisma  dismorfico.  El  tamano  de  los  aneurismas 
fue  menor  de  1 5  mm  en  23  pacientes,  de  1 5-25  mm  en  3  y  mayor  de  25 
mm  en  3.  Los  abordajes  utilizados  fueron  el  minipterional  en  2  pacientes, 
pterional  pretemporal  en  19,  pretemporal-transcavernoso  en  3,  orbito- 
cigomatico  en  3,  subtemporal  en  1  paciente,  y  en  un  caso  se  realize  un 
abordaje  bifrontal  para  tratar  aneurismas  multiples  bilaterales  en  un  solo 
tiempo  quirurgico.  El  indice  de  obliteracion  complete  fue  del  82.7%.  En 
el  seguimiento  postoperatorio,  25  pacientes  (86.2%)  tuvieron  una  pun- 
tuacion  de  0-2  de  la  escala  modificada  de  Rankin  y  4  pacientes  tuvieron 
una  puntuacion  de  3-6.  Con  respecto  a  los  pacientes  con  puntuacion  de 
3-6  de  la  mRS,  2  pacientes  con  aneurisma  gigante  fallecieron  (score  6, 
mRS).  La  mortalidad  global  fue  del  6.8%.  Un  paciente  presento  infartos 
secundarios  a  vasoespasmo  cerebral  (score  4,  mRS)  y  un  paciente  pre¬ 
sento  un  infarto  talamico  por  oclusion  de  perforantes  (score  3,  mRS).  Si 
se  excluyen  los  aneurismas  grandes  y  gigantes  la  mortalidad  fue  de  0%. 


Discusion 


Frecuencia  en  la  poblacion  general 

Los  aneurismas  de  la  circulacion  posterior  se  reportan  con  una  fre¬ 
cuencia  del  1 0-1 5%  en  varies  series  publicadas.  En  la  serie  finlandesa 
acumulada  de  mas  de  1 1,000  aneurismas,  los  aneurismas  de  la  circu¬ 
lacion  posterior  representaron  el  12%  de  los  aneurismas  y  de  estos,  el 
40%  se  localizaron  en  el  tope  de  la  arteria  basilar.  Sin  embargo,  en  un 
estudio  comparative  entre  diversos  grupos  etnicos  existen  evidencias 
de  que  en  la  poblacion  latinoamericana,  esta  frecuencia  se  reduce  a  un 
7.3%,  con  11.5%  localizados  en  el  tope  de  la  basilar  siendo  una  de  las 
frecuencias  mas  bajas  reportada  en  la  literatura  (32).  En  la  serie  personal 
del  autor  de  mas  de  1600  cases  de  aneurismas  operados  a  la  fecha,  el 
3.6%  correspondieron  a  la  circulacion  posterior,  y  de  estos  el  47.5%  se 
localizaron  en  el  tope  de  la  basilar.  Este  importante  punto  podra  clari- 
ficarse  conforme  aumente  el  numero  de  reportes  en  la  literatura  por 
autores  latinoamericanos. 

Seleccion  de  los  pacientes 

Dadas  las  dificultades  tecnicas  para  tener  una  buena  vision  y  espa- 
cio  en  la  cisterna  interpeduncular  y  areas  adyacentes,  se  debe  evitar 
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intervenir  quirurgicamente  a  pacientes  con  pobre  grado  neurologico, 
edad  mayor  de  65  anos  que  concurran  con  enfermedades  sistemicas 
(cardiacas,  vasculares,  renales  o  pulmonares),  presencia  de  coagulos 
densos  cisternales  y  sintomas  por  compresion  de  tallo  (1 ).  Los  aneuris- 
mas  mayores  de  20  mm  de  diametro  tambien  aumentan  el  riesgo  qui- 
rurgico.  En  aneurismas  rotos,  los  criterios  de  cirugia  son  esencialmente 
los  mismos  que  para  aneurismas  en  otras  localizaciones,  sin  embargo, 
la  frecuencia  de  hidrocefalia  obstructiva  es  mas  alta  y  es  una  causa  de 
deterioro  que  puede  ser  detectada  y  tratada  rapidamente  al  momento 
de  su  admision  hospitalaria. 

Abordajes  quirurgicos 

La  seleccion  del  abordaje  depende  esencialmente  de  la  experiencia  del 
neurocirujano,  sin  embargo,  se  deben  conocer  las  indicaciones,  ventajas 
y  desventajas  de  cada  uno  de  ellos.  Previo  a  la  cirugia  deben  revisarse 
tambien  la  altura  de  la  bifurcacion  carotidea,  el  tamano  y  la  direccion  del 
domo  aneurismatico.  Las  caracteristicas  tecnicas  de  estos  abordajes, 
asi  como  la  necesidad  de  entrenamiento  previo  en  laboratorio  y  en  quiro- 
fano,  hace  que  estos  aneurismas  deban  ser  atendidos  preferentemente 
en  centres  de  referencia  (8,25).  On  neurocirujano  sin  experiencia  en  el 
manejo  de  aneurismas  de  esta  region  no  debe  aventurarse  a  tratarlos, 
ya  que  esto  lleva  consigo  el  presagio  de  un  resultado  adverse. 

Resultados  quirurgicos 

Debe  considerarse  que  la  morbimortalidad  reportada  en  la  literatura 
asociada  al  tratamiento  quirurgico,  es  mayor  a  la  reportada  para  aneuris¬ 
mas  de  la  circulacion  anterior,  especialmente  en  cases  con  pobre  grado 
neurologico  o  aneurismas  grandes  o  gigantes  (32).  Sin  embargo,  esta 
morbimortalidad  debe  mantenerse  en  general  por  debajo  del  5-6%  para 
aneurismas  convencionales  y  menor  al  10%  en  aneurismas  grandes  y 
gigantes.  Afortunadamente,  la  mayor  parte  de  aneurismas  del  tope  de 
la  basilar  son  aneurismas  menores  de  1 5  mm  de  diametro,  pero  esto  no 
es  un  motive  para  incumplir  los  principios  basicos  de  la  cirugia  vascular, 
sobre  todo  en  lo  que  respecta  al  control  vascular  proximal  y  distal  a  la 
lesion.  En  cases  de  ruptura  transoperatoria,  se  deben  tener  los  recur- 
sos  tecnicos  suficientes  (variedad  de  clips,  aspiradores  atraumaticos  e 
instrumental  apropiado)  ademas  de  la  disponibilidad  de  farmacos  tales 
como  la  adenosina  para  inducir  un  pare  cardiaco  transitorio  que  permita 
aclarar  y  controlar  sitios  de  sangrado  (7).  En  nuestra  serie  los  cases  mas 
complicados  fueron  los  aneurismas  grandes  y  gigantes,  pero  tambien 
tuvimos  cases  de  aneurismas  menores  de  1 5  mm  que  tuvieron  compli- 
caciones  por  efectos  del  vasoespasmo,  que  generalmente  tiende  a  ser 
mas  agresivo  que  en  aneurismas  de  la  circulacion  anterior,  principal- 
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mente  cuando  se  presentan  en  arterias  que  irrigan  el  tallo  cerebral.  En 
esta  serie,  la  mortalidad  en  aneurismas  convencionales  (menos  de  15 
mm  de  diametro)  fue  de  0%.  El  numero  limitado  de  aneurismas  grandes 
y  gigantes  no  permite  sacar  conclusiones  definitivas  con  respecto  al 
pronostico  mas  que  senalar  la  mayor  dificultad  tecnica  para  tratarlos 
por  via  endovascular  o  microquirurgica. 

Terapia  Endovascular 

El  tratamiento  endovascular  de  los  aneurismas  del  tope  de  la  basilar  es 
una  alternativa  aceptada  mundialmentey  ha  cambiado  mas  rapidamente 
que  el  tratamiento  microquirurgico  (1 8).  Para  mejorar  la  durabilidad  del 
tratamiento  endovascular,  se  han  desarrollado  multiples  dispositivos  y 
tecnicas.  Se  incluyen  tecnicas  multicateter,  remodelamiento  con  balon, 
reconstruccion  con  stents,  diversores  deflujo,  dispositivos  intrasaculares 
y  dispositivos  para  el  cuello  del  aneurisma.  Sin  embargo,  tiene  limitacio- 
nes  muy  puntuales  tales  como  el  alto  costo  de  los  insumos,  disponibi- 
lidad  de  materiales  y  salas  de  hemodinamia  apropiadas  en  hospitales 
latinoamericanos  y  la  alta  tasa  de  oclusiones  incompletas  que  llega  a 
ser  del  60%  o  mayor  y  que  oblige  a  seguimiento  mucho  mas  estrecho 
y  a  una  tasa  de  resangrado  a  largo  plazo  mas  elevada  que  en  las  series 
quirurgicas  (27).  Las  principales  complicaciones  que  enfrenta  la  terapia 
endovascular  son  la  ruptura  intraoperatoria,  posicion  inapropiada  de  los 
coils,  trombosis  y  eventos  embolicos.  Por  otro  lado,  las  series  que  han 
evaluado  los  resultados  de  cirugia  vs.  tratamiento  endovascular  pareado 
portamahoy  grade  neurologico  no  ha  demostrado  superioridad  de  ningu- 
na  de  ellas  (9,17,22,29).  Es  sin  embargo  una  opcion  que  debe  ofrecerse 
tambien  a  los  pacientes  cuando  se  encuentre  disponible.  Obviamente  la 
presencia  de  hidrocefalia  obstructive,  abundantes  coagulos  cisternales 
o  hematomas  parenquimatosos  asociados  anticipan  la  eleccion  de  un 
tratamiento  quirurgico.  En  pacientes  con  condiciones  adversas  para 
ambas  modalidades  (pacientes  grades  4  y  5),  se  puede  proceder  a  una 
oclusion  endovascular  parcial  del  domo  (que  nunca  debe  ser  menor  al 
50%),  en  tanto  mejoran  las  condiciones  ch'nicas. 

Conclusiones 


Los  aneurismas  del  tope  de  la  arteria  basilar  representan  un  grupo 
heterogeneo  de  aneurismas  con  complejidad  tecnica  para  su  manejo,  y 
cuyos  resultados  quirurgicos  han  mejorado  importantemente  a  lo  largo 
del  tiempo  desde  los  primero  intentos  de  tratamiento.  Deben  ser  envia- 
dos  por  ende  a  centres  de  referencia  con  cirujanos  familiarizados  con 
los  diferentes  abordajes  empleados.  Cabe  decir  que  estos  abordajes 
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son  tambien  utilizados  en  la  practica  neuroquirurgica  para  tratamiento 
de  otras  lesiones  vasculares  (cavernomas,  malformaciones  arteriove- 
nosas)  y  tumorales,  y  pertenecen  al  armamentarium  de  la  cirugia  de  la 
base  del  craneo,  por  lo  que  el  tratamiento  multidisciplinario  es  tambien 
aceptable.  Existen  pacientes  originalmente  enviados  para  tratamiento 
endovascular  que  no  se  puede  realizar  debido  a  un  pobre  acceso  vascular, 
por  ejempio,  domos  muy  pequenos,  configuraciones  del  segmento  PI 
que  hacen  dificil  la  preservacion  de  la  AGP,  intolerancia  a  los  farmacos 
anti-plaquetarios  o  en  sujetos  jovenes  en  los  cuales  se  desea  una  du- 
rabilidad  mas  larga  y  sin  recurrencia.  Por  consiguiente,  el  tratamiento 
microquirurgico  es  una  alternativa  importante  en  muchos  aneurismas 
del  tope  de  la  arteria  basilar,  sobre  todo  cuando  no  existe  disponibilidad 
de  recursos  tecnologicos  endovasculares. 
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FIGURAS  (solo  para  referenda) 


Figura  1 .  Anatomia  de  la  region  de  la  bifurcacion  basilar. 

A,  vista  rostral  que  muestra  el  tronco  de  la  arteria  basilar  (AB),  las  arterias  cerebelosas  superiores  (ACS)  y 
las  arterias  cerebrales  posteriores  (ACP).  En  el  espacio  entre  ambas  arterias  se  visualiza  al  III  nervio  craneal 
(III  n).  Los  tuberculos  mamilares  (TM)  delimitan  el  techo  de  la  fosa  interpeduncular.  B,  Vista  lateral  de  la 
bifurcacion  basilar  a  nivel  de  la  fosa  interpeduncular  (Fip.).  Los  Ifmites  anatomicos  de  esta  zona  lo  represen- 
tan  el  clivus  rostralmente  (Cliv),  la  substancia  perforada  posterior  caudalmente  y  los  tuberculos  mamilares 
dorsalmente.  C,  Vista  superior  de  un  corte  a  nivel  de  la  fosa  interpeduncular.  Rostralmente  se  encuentra  la 
porcion  superior  del  clivus  (Cliv)  y  las  clinoides  posteriores  (Clin  post).  Se  aprecia  el  origen  aparente  del  III 
nervio  craneal  entre  la  ACP y  ACS  como  referenda  importante.  Varias  arterias  talamo-perforantes  emergen 
de  la  superficie  posterior  de  la  arteria  basilary  del  segmento  PI  de  la  ACP  (ATP).  D,  Vista  superior  de  un 
corte  a  nivel  de  la  bifurcacion  basilar  (notese  la  posicion  baja  de  la  bifurcacion  en  relacion  a  las  clinoides 
posteriores).  Las  arterias  talamo-perforantes  anteriores  que  emergen  de  la  arteria  comunicante  posterior 
(AComP)  y  las  talamo-perforantes  anteriores  que  se  originan  en  la  bifurcacion  y  PI  son  visibles  (flechas). 
La  cercam'a  de  la  arteria  carotida  interna  y  sus  ramas  terminales,  la  arteria  cerebral  anterior  (ACA)y  arteria 
cerebral  media  (ACM)  es  tambien  mostrada. 
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Figura  2.  Bifurcacion  basilar  en  posicion  normal. 

A,  Se  ilustran  las  caractensticas  principales  de  una  bifurcacion  normal.  La  bifurcacion  tiene  forma  de  "T"y 
las  clinoides  posteriores  (Ifnea  punteada)  se  encuentran  a  nivel  de  la  bifurcacion.  B,  aneurisma  con  domo 
de  direccion  anterior.  C,  Aneurisma  con  domo  con  direccion  superior.  Se  aprecia  la  variacion  anatomica 
consistente  en  ausencia  de  la  ACS  del  lado  derecho.  La  arteria  cerebelosa  antero-inferior  es  apenas  visible 
(flecha).  D,  aneurisma  con  bifurcacion  normal  con  domo  con  lateralizado  a  la  derecha. 


Figura  3.  Bifurcacion  basilar  en  posicion  alta  (bifurcacion  situada  a  10  mm  o  mas  de  las  clinoides 
posteriores). 

A  ilustracion  que  muestra  la  relacion  de  la  bifurcacion  basilar  con  las  clinoides  posteriores  (Ifnea  punteada). 
Los  segmentos  PI  de  la  ACP muestran  un  curso  descendente.  B,  aneurisma  de  cuello  ancho  con  bifurcacion 
alta.  C,  Aneurisma  con  direccion  antero-superior.  Notese  el  descenso  pronunciado  de  ambas  ACP.  D,  vista 
lateral  de  angiograffa  sin  substraccion  digital  de  un  aneurisma  del  tope  basilar.  La  silla  turca  se  ha  realzado 
y  se  aprecia  que  el  cuello  del  aneurisma  esta  a  10  mm  por  encima  de  las  clinoides  posteriores. 
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Figura  4.  Bifurcacion  basilar  con  posicion  baja. 

A,  la  ilustracion  muestra  la  bifurcacion  a  un  nivel  inferior  del  borde  superior  de  las  clinoides  posteriores 
(Ifnea  punteada).  En  este  caso  las  ACP  muestran  un  curso  ascendents  en  forma  de  “Y".  B,  Angiograffa 
que  muestra  una  imagen  tfpica  de  una  bifurcacion  baja.  C,  Aneurisma  bilobulado  con  direccion  superior 
originado  en  una  bifurcacion  de  posicion  baja.  D,  Aneurisma  grande  del  tope  basilar.  Se  aprecia  el  sentido 
ascendents  de  ambasACP.  La  combinacion  de  un  aneurisma  grande  o  gigante  con  una  bifurcacion  baja  es 
la  mas  diffcil  quirurgicamente. 


Figura  5.  Abordaje  subtemporal. 

A,  se  coloca  al  paciente  en  decubito  dorsal  con  un  bulto  en  el  hombro,  ipsilateral  al  lado  del  abordaje  para 
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facilitar  la  rotacion  cefalica  a  90o.  B,  La  cabeza  debe  quedar  posicionada  con  el  arco  cigomatico  paralelo  al 
piso.  La  incision  puede  hacerse  en  forma  de  herradura  con  la  rama  anterior  que  inicia  a  la  mitad  del  cigoma 
y  la  rama  posterior  que  termina  a  3  cc  por  detras  del  pabellon  auricular,  o  en  forma  de  signo  de  interroga- 
cion  (Imea  punteada)  con  la  rama  superior  a  nivel  de  la  Imea  temporal.  C,  se  levanta  el  colgajo  cutaneo  con 
base  hacia  el  piso  temporal.  D,  El  musculo  se  secciona  dentro  de  los  Ifmites  de  la  exposicion  aprovechando 
al  maximo  el  espacio  obtenido.  E,  Se  hace  una  diseccion  subperiostica  y  el  musculo  es  desplazado  en  el 
mismo  sentido  que  el  colgajo  cutaneo.  F,  se  realize  una  craneotomfa  de  1  a  4  trepanos  (dependiendo  de 
la  edad  y  disponibilidad  de  craneotomo).  G,  despues  de  fresar  el  borde  inferior  de  la  craneotomfa  hasta 
quedar  a  nivel  del  piso  medio,  la  duramadre  se  abre  en  forma  de  herradura  con  base  hacia  la  fosa  media.  H, 
el  lobulo  temporal  se  levanta  gentilmente  hasta  identificar  el  tentorio  y  el  borde  libre  del  mismo.  Se  abre  la 
cisterna  ambiens  y  se  identified  el  curso  del  nervio  troclear.  I,  En  caso  de  requerir  mayor  vision  se  secciona 
el  tentorio  por  detras  de  la  entrada  del  nervio  troclear  al  seno  cavernoso  (Imea  punteada). 


Figura  6.  Abordaje  pterional. 

A  Se  traza  la  incision  sobre  la  pie!  y  se  hace  tricotom  fa  solamente  en  el  trayecto  de  la  incision.  B,  se  levanta 
el  colgajo  cutaneo  en  sentido  rostral.  El  musculo  se  secciona  en  el  sitio  mas  caudal  de  la  exposicion  y  sobre 
la  Imea  temporal  superior,  justo  por  encima  de  su  insercion.  C,  el  musculo  se  levanta  de  forma  subperiostica 
de  abajo  hacia  arriba,  preservando  los  nerviosyvasos  temporales  prof  undos.  Observense  las  dos  incisiones 
(una  frontal  y  otra  parietal)  (flechas)  sobre  el  pericraneo  para  formar  dos  hojas.  D,  el  pericraneo  se  levanta  y 
se  colocan  puntos  de  traccion  para  exponer  el  total  de  la  superficie  osea.  E,  se  realize  un  trepano  en  el  sitio 
mas  caudal  de  la  exposicion.  En  pacientes  mayores  de  65  ahos  se  realize  un  segundo  trepano  temporal 
bajo.  F  se  complete  una  craneotomfa  frontotemporal  con  extension  hasta  el  piso  de  la  fosa  media.  G,  La 
duramadre  se  abre  en  forma  de  semiluna  con  una  incision  adicional  a  lo  largo  de  la  fisura  de  Silvio  hasta  la 
dura  que  cubre  el  nervio  optico.  H,  exposicion  cerebral  despues  de  abrir  la  duramadre.  Notese  como  se  ha 
expuesto  el  polo  temporal  de  forma  completa.  Se  muestran  los  puntos  de  Paine  (estrella)y  Menon  (circulo) 
en  caso  de  requerirse  una  puncion  ventricular.  I,  despues  de  terminar  la  cirugfa  se  repone  la  plaqueta  osea 
y  el  musculo  temporal  se  sutura  al  pericraneo.  Los  pianos  han  quedado  completamente  hermeticos 
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Figure  7.  Vision  anatomica  microquirurgica  en  un  abordaje  pterionai  derecho. 

A,  Despues  de  abrir  el  valle  silviano  y  retraer  los  lobulos  frontal  y  temporal,  se  visualiza  la  porcion  iniclal  de 
la  arteria  cerebral  media  (ACM),  la  arteria  carotida  interna  (ACI),  el  nervio  optico  (NO),  la  lamina  terminalis 
(LT)  y  la  arteria  comunicante  posterior  (AComP).  Se  observan  tambien  la  clinoides  anterior  y  la  pared  lateral 
del  seno  cavernoso  (Clin  Ant,  SC  lat)  con  su  cubierta  dural.  Al  desplazar  medialmente  la  ACI  se  visualiza 
la  arteria  cerebelosa  superior  (ACS)  y  la  arteria  cerebral  posterior  (ACP).  El  III  nervio  (III  n)  se  toma  como 
referenda  para  identificar  las  arterias.  En  el  punto  de  union  de  la  AComP  con  la  ACP  se  senala  el  sitio  en 
donde  puede  seccionarse  para  aumentar  la  vision  del  tope  basilar  (Ifnea  punteada).  B,  se  observe  el  curso 
complete  de  la  arteria  comunicante  posterior  (AComP)  desde  su  origen  en  la  ACI  haste  su  punto  de  union 
con  la  ACP  Son  visibles  las  arterias  talamo-perforantes  (ATPs)  anteriores.  C,  al  cambiar  el  angulo  de  vision 
se  observe  la  ACS  derecha  (ACSd)  e  izquierda  (ACSi)  y  el  III  n  contralateral.  Notese  como  la  AComP  obsta- 
culiza  la  vision  del  tope  basilar.  D,  se  ha  retirado  la  AComP  y  se  secciono  la  ACI.  Es  visible  ahora  la  arteria 
basilar  complete  haste  su  bifurcacion  y  ambas  ACS  y  ACP.  El  III  nervio  (III  n)  emerge  entre  ambas  arterias. 
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Figura  8.  Exposicion  quirurgica  de  la  bifurcacion  basilar. 

A,  abordaje  pterional  izquierdo.  Despues  de  abrir  la  fisura  de  Silvio  se  visualize  la  arteria  carotida  interna 
(ACi),  el  nervio  optico  (NO),  y  se  localiza  la  posicion  de  la  arteria  comunicante  posterior  (AComP).  B,  Des¬ 
pues  de  abrir  la  membrana  de  Liliequist,  se  sigue  el  trayecto  de  la  AComP  Tambien  se  visualizan  las  arteries 
talamo-perforantes  (ATPs)  anteriores.  C,  al  movilizar  el  uncus  del  temporal  lateralmente  se  aprecia  el  tra¬ 
yecto  del  III  nervio  (Hi  n).  D,  la  AComP  es  desplazada  lateralmente  despues  de  secclonarla  y  se  hace  visible 
la  arteria  basilar  (AB),  la  arteria  cerebelosa  superior  (ACS)  la  arteria  cerebral  posterior  izquierda  (ACPi)  y  la 
arteria  cerebral  posterior  derecha  (ACPd). 


Figura  9.  Abordaje  orbito-cigomatico-malar. 

A,  angulos  de  vision  obtenidos  mediante  el  abordaje  pterional  (PT)  y  el  orbito  cigomatico  (OCM).  La  osteo- 
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tomia  adicional  permite  incrementar  la  profundidad  y  el  angulo  de  vision  en  al  menos  Wo.  B,  Osteotomia 
orbito-cigomatica  derecha  en  una  sola  pieza.  C,  osteotomia  en  dos  piezas;  la  craneotomfa  frontotemporal  se 
completa  en  un  primer  tiempo  y  luego  la  osteotomia  orbitocigomatica  en  un  segundo  tiempo.  D,  exposicion 
obtenida  antes  de  abrir  la  duramadre.  Se  aprecian  los  lobulos  frontal  (lob.  Front)  y  temporal  (Lob.  Temp)  asf 
como  el  contenido  orbitario  (ORBIT A).  E,  despues  de  abrir  la  duramadre  en  forma  semicircular,  se  refleja 
rostralmente  cubriendo  el  contenido  orbitario. 


Figura  10.  Abordaje  pretemporal -transcavernoso. 

A,  La  cTmoides  anterior  se  ha  resecado  y  son  visibles  el  nervio  optico  (NO),  la  arteria  carotida  interna  (ACi), 
la  arteria  comunicante  posterior  (AComP)  y  el  III  nervio  (HI  n)  al  penetrar  en  el  centro  del  tn'gono  oculomo¬ 
tor.  B,  Se  ha  retirado  la  cubierta  dural  de  la  pared  lateral  del  seno  cavernoso  y  el  anillo  dural  distal  (ADD). 
Se  visualize  el  trayecto  complete  del  III  n,  y  es  visible  la  arteria  carotida  intracavernosa  y  el  VI  nervio  (VI  n) 
adosado  a  la  arteria.  Se  ven  la  primera  y  segunda  ramas  del  nervio  trigemino  (VI  y  V2).  C,  La  vision  hacia 
la  fosa  interpeduncular  se  ha  incrementado  substancialmente.  La  punta  del  lobulo  temporal  y  el  uncus  se 
han  desplazado  lateralmente.  Se  observe  ahora  de  forma  clara  la  arteria  basilar  (AB),  la  arteria  cerebelosa 
superior  (ACS),  la  arteria  cerebral  posterior  (ACP)  asf  como  el  trayecto  completo  del  III  n  hasta  la  orbita.  Se 
puede  incrementar  la  vision  profunda  si  se  resecan  las  clinoides  posteriores  (din  post.).  D,  Se  ha  resecado 
parte  de  la  clinoides  posterior  Lo  cual  permite  exponer  el  tronco  de  la  AB.  Al  cambiar  el  angulo  de  vision 
con  el  microscopio  se  puede  visualizar  la  bifurcacion.  Es  importante  confirmar  siempre  la  posicion  del  III 
n  como  referenda  anatomica. 
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Figure  11.  Casos  demostrativos  de  aneurismas  de  la  bifurcacion  basilar. 

A,  CyD,  imagenes  preoperatorias.  B.DyF,  imagenes  postoperatorias  de  los  mismos  casos. 
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Figura  12.  Caso  demostrativo  de  aneurisma  gigante. 

Ay  B,  angiografia  digital en  posicion  lateral y  antero-posterior.  Es  notoria  la  falta  de  llenado  de  lasarterias 
cerebrales  posteriores.  Se  alcanza  a  visualizar  el  llenado  de  los  hemisferios  cerebelosos  a  traves  de  las 
arterias  cerebelosas  superiores.  C,  Tomografi'a  sagital  contrastada.  El  aneurisma  tiene  una  extension  infra 
y  supraclinoidea.  D,  exposicion  intraoperatoria  a  traves  de  un  abordaje  pterional  transcavernoso.  Se  visua¬ 
lize  la  arterla  carotida  interna  (ACI),  la  arteria  comunicante  posterior  (AComP)  y  el  III  nervio  (III  n)  que  se 
desllza  por  la  superficle  del  domo.  E,  El  III  n  se  ha  disecado  hasta  su  entrada  a  la  orbita  para  facllltar  su 
movilizacion.  F,  despues  de  resecar  la  clinoides  posterior  se  logra  acceder  a  la  porcion  distal  de  la  arteria 
basilar  (AB).  Al  colocar  un  clip  temporal  en  el  inicio  del  saco  aneurismatico,  el  llenado  de  ambas  arterias 
cerebrales  posteriores  (ACP)  no  se  interrumpio,  porlo  cual  se  substituyo  el  clip  temporal  por  uno  definitive. 
G,  Tomograffa  coronal  postoperatorla  con  contraste  que  muestra  la  posicion  del  clip.  H-l,  reconstrucclon 
tomografica  3D  (H)  y  tomograffa  axial  contrastada  (I).  Se  puede  apreclar  la  exclusion  del  aneurisma  y  la 
preservaclon  de  flujo  a  traves  de  ambas  cerebrales  posteriores. 
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Resumen 

Introduccion:  Presentamos  el  analisis  de  una  serie  de  pacientes  con  aneuris¬ 
mas  de  bifurcacion  basilar  llevados  a  cirugia  per  via  presigmoidea  combinada 
con  via  subtemporal  para  clipaje  de  aneurisma,  una  revision  de  la  tecnica 
quirurgica  y  los  resultados  post  operatorios,  incluyendo  las  complicaciones 
asociadas  al  procedimiento.  Los  Objetivos  del  presente  trabajo  son;  l)Revi- 
sar  la  tecnica  quirurgica  aplicada  a  patologi'a  aneurismatica  y  2)  Revisar  las 
complicaciones  del  procedimiento. 

Metodos:  Se  trata  de  un  estudio  descriptive  de  corte  transversal  en  una  serie 
de  pacientes  con  aneurismas  de  bifurcacion  basilar  que  fueron  llevados  a 
cirugia  por  abordaje  presigmoideo  combinado. 

Resultados:  7  pacientes  fueron  llevados  a  cirugia  para  clipaje  de  aneurisma 
logrando  exclusion  completa  de  la  circulacion  en  todos  los  cases.  La  principal 
complicacion  fue  paralisistransitoria  del  IV  par  en  3  cases,  neuralgia  trigeminal 
transitoria  en  1  case,  fistula  de  li'quido  cefalorraqui'deo  en  1  case. 

Conclusion:  aneurismas  complejos  de  circulacion  posterior  son  un  desafi'o 
quirurgico,  despues  de  la  publicacion  del  ISAT  (Internacional  Ensayo  de  aneu¬ 
risma  subaracnoideo)  e  ISUIA  (Estudio  internacional  de  Aneurismas  intracra- 
neales  no  rotos)  la  terapia  endovascular  se  ha  vuelto  mas  comun  en  general 
y  especialmente  para  tratar  aneurismas  de  circulacion  posterior.  En  nuestra 
serie  mostramos  una  tecnica  que  no  es  facil,  es  segura,  evita  la  retraccion 
cerebral,  y  en  cierto  modo  es  mas  comoda  para  el  cliplaje. 

Palabras  Clave:  Presigmoideo,  aneurisma  basilar,  clipaje. 

Abstract 

Introduction:  IVe  present  a  case  series  with  basilar  bifurcation  aneurysms  taken 
to  surgery  by  presigmoid  approach  plus  subtemporal  approach  to  aneurysm 
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clipping,  a  review  of  the  surgical  technique  and  the  post-operative  results,  inclu¬ 
ding  complications  associated  with  the  procedure.  The  objectives  of  the  present 
work  are:  7 )  review  the  surgical  technique  applied  to  aneurysmatic  pathology 
and  2)  review  the  complications  of  the  procedure. 

Methods:  This  Is  a  descriptive  cross-sectional  study  in  a  series  of  patients  with 
basilar  bifurcation  aneurysms  who  were  taken  to  surgery  for  a  presigmoid  ap¬ 
proach. 

Results:  7  patients  were  taken  to  surgery  for  aneurysm  clipping  achieving  com¬ 
plete  exclusion  from  the  circulation  in  all  cases.  The  main  complication  was 
transient  paralysis  of  the  IV  nerve  in  3  cases,  transient  trigeminal  neuralgia  in  7 
case  and  cerebrospinal  fluid  leak  in  7  case. 

Conclusion:  complex  posterior  circulation  aneurysms  are  a  surgical  challenge, 
after  the  publication  of  the  ISAT  (International  Trial  of  Subarachnoid  Aneurysm) 
and  ISUIA  (International  Study  of  Unbroken  Intracranial  Aneurysms)  endovascu¬ 
lar  therapy  has  become  more  common  in  general  and  especially  to  treat  poste¬ 
rior  circulation  aneurysms.  In  nurseries  we  show  a  technique  that  is  not  easy  but 
it  is  safe,  it  avoids  brain  retraction,  and  In  a  way  it  Is  more  comfortable  for  cllpling. 

Keywords:  Presigmoid,  basilar  aneurysm,  clipping. 
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Introduccion 


La  cirugia  de  la  base  del  craneo  pretende  desarrollar  y  en  algunos  cases 
redefinir  rutas  de  acceso,  proporcionando  a  los  cirujanos  vi'as  accesibles 
para  lesiones  de  dificil  manejo.  Aunque  la  mayoria  de  las  lesiones  a  las 
que  se  ban  aplicado  estas  tecnicas  ban  side  tumores,  estos  abordajes 
de  la  base  del  craneo  pueden  proporcionar  igualmente  acceso  a  lesiones 
vasculares  dificiles,  especialmente  a  aneurismas  complejos  de  la  circu- 
lacion  posterior. 

El  enfoque  presigmoideo  (tambien  conocido  come  abordaje  transpetroso 
o  petroso  posterior)  se  considers  uno  de  los  procedimientos  mas  complejos 
en  microcirugi'a.  Este  enfoque  fue  originalmente  introducido  como  una  ruta 
quirurgica  para  tratar  el  tronco  encefalico  ventral  y  tumores  clivales  y  como 
mencionamos  antes  a  lesiones  vasculares  de  la  circulacion  posteriori 
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Los  aneurismas  de  bifurcacion  basilar  son  un  desafio  quirurgico  debi- 
do  a  su  ubicacion  anatomica,  la  necesidad  de  atravesar  las  estructuras 
neurovasculares  y  la  proximidad  a  multiples  arterias  perforantes.  Los 
abordajes  quirurgicos  a  menudo  requieren  reseccion  osea  extensa  y 
manipulacion  neurovascular. 

En  este  trabajo  reportamos  una  serie  de  7  casos  de  aneurismas  de 
bifurcacion  basilar  llevados  a  cirugia  para  clipaje  de  aneurisma  via  pres- 
imoidea  combinada  con  subtemporal,  describimos  la  tecnica  quirurgica, 
resultados  y  complicaciones. 


Metodos 


Presentamos  un  estudio  descriptive  de  corte  transversal  realizado  en- 
tre  201 4  y  201 6,  un  total  de  7  pacientes  se  llevaron  a  cirugia  para  clipaje 
de  aneurisma  de  bifurcacion  basilar  via  presimoidea  combinada  en  la 
Ch'nica  Amiga  de  la  ciudad  de  Cali.  Se  revisaron  las  historias  clinicas  de 
los  pacientes  para  recolectar  los  dates  para  el  estudio:  edad,  sexo,  resul¬ 
tados  postoperatorios.  El  seguimiento  actual  es  de  4  anos  en  promedio. 

Resultados 

Inicialmente  se  realiza  una  reunion  con  el  paciente  y  toda  su  familia 
para  explicar  de  forma  clara  las  opciones  terapeuticas  tanto  quirurgicas 
como  endovasculares,  cual  es  la  expectativa  frente  a  la  cirugia,  riesgos, 
complicaciones  y  recuperacion,  posterior  a  esto  la  familia  y  el  paciente 
(en  caso  de  aneurismas  no  rotos)  toman  la  decision  del  tipo  de  manejo. 

La  cirugia  se  realiza  entre  el  dia  1  y  el  dia  3  de  de  hemorragia  suba- 
racnoidea  en  casos  de  aneurismas  rotos. 

Utilizamos  de  rutina  neuronavegacion,  con  angioresonancia  magnetica 
cerebral,  cortes  de  1  mm,  la  cual  reproducimos  en  una  estacion  portatil 
de  neuronavegacion  (NAVIMETRIC). 

Nuestro  equipo  de  cirugia  de  base  de  craneo  en  Ch'nica  Amiga  esta 
conformado  per  dos  neurocirujanos,  neuroanestesiologo,  y  contamos 
con  equipo  de  hemodinamia  y  cirugia  endovascular. 

Descripcion  de  la  tecnica  operatoria 

Monitoria  intra-operatoria 

En  nuestra  institucion  empleamos  monitoria  durante  este  tipo  de  ci¬ 
rugia  con  potenciales  evocados  somato-sensoriales,  de  manera  que 
cualquier  alteracion  por  isquemia,  por  retraccion  inadecuada  o  por  ma¬ 
nipulacion  del  tallo  cerebral  sea  alertada  a  los  cirujanos.  De  la  misma 
manera  se  monitorizan  pares  craneales  del  V  al  XII. 
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Posicion 

El  paciente  va  posicionado  con  cabezal  de  Mayfield  (Figure  1),  en  po¬ 
sicion  decubito  lateral  con  el  brazo  contralateral  por  fuera  de  la  mesa 
y  fijado  a  la  misma  con  vendajes  elasticos.  Particular  atencion  se  debe 
prestar  a  los  rollos  entre  las  piernas  y  al  rollo  axilar,  pues  por  la  duracion 
de  la  cirugia  es  indispensable  que  queden  bien  posicionados  para  evitar 
complicaciones  asociadas  principalmente  por  compresion  o  traccion. 

Incision  y  exposicion  inicial 

La  incision  en  piel  clasica  es  en  forma  de  C  con  extension  supra  auri¬ 
cular,  retroauricular  y  dirigiendose  hacia  el  tip  mastoideo  (Figure  1 ).  Es  de 
anotar  que  aun  con  la  incision  recta  seria  suficiente  para  lograr  exponer 
la  region  presigmoidea,  pero  a  demas  de  la  mastoidectomia  vamos  a 
requerir  una  pequena  craneotomia  subtemporal.  Una  vez  realizada  la 
incision  en  el  piano  superficial  preferimos  continuer  la  diseccion  con 
monopolar  hasta  el  piano  muscular.  Desde  este  punto  debemos  tener 
en  mente,  como  vamos  a  cerrar  al  final,  la  recomendacion  es  prote- 
ger  la  fascia  temporal,  que  es  de  gran  ayuda  como  duroplastia,  disecar 
por  separado  la  fascia  y  el  musculo,  y  esta  ultima  realizarla  en  sentido 
postero-anterior  hasta  el  ramo  posterior  del  zigoma  de  manera  que  el 
flap  muscular  quede  vascularizado.  El  siguiente  peso  es  la  diseccion  del 
esternocleido  mastoideo  (EMC),  el  cual  se  debe  disecar  desinsertando- 
lo  del  tip  mastoideo  en  sentido  supero-inferior,  de  esta  manera  al  final 
podremos  afrontar  los  dos  extremos,  el  musculo  temporal  en  la  region 
posterior  y  el  esternocleidomastoideo  en  la  region  superior,  como  una 
sola  h'nea  muscular. 


Figure  1 . 

A.  Cabezal  de  Mayfield,  Incision  punteada  B.  Abordaje  en  piel  y  piano  muscular.  Mastoidectomia  y  Craneo- 
tomi'a  subtemporal  demarcada.  MT:  musculo  temporal  ECM:  musculo  esternocleidomastoideo.  Hecho  por 
Jose  Perez 
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En  este  momento  se  adecua  la  exposicion  de  la  piel  y  del  piano  muscu¬ 
lar  con  puntos  de  retencion  o  con  ganchos  de  fish,  diferimos  del  uso  de 
retractores  automaticos  los  cuales  nos  profundizan  el  campo  operatorio. 

Es  hora  de  reconocer  nuestras  marcas  oseas:  raiz  posterior  del  zigo- 
ma,  cresta  supramastoidea,  espina  de  Henie,  asterion  y  tip  mastoideo, 
esto  con  el  objeto  de  tener  el  esquema  mental  de  nuestro  espacio  su¬ 
pratentorial  por  encima  de  la  cresta  supramastoidea,  la  union  del  seno 
transverse  y  el  sigmoide  en  el  asterion  y  de  esta  forma  nuestro  espacio 
presigmoideo  y  retrosigmoideo. 

Inicio  de  la  mastoidectomfa 

Debemos  reconocer  los  triangulos  descritos  por  Fukushima^.  Nuestro 
primer  triangulo  estara  formado  por:  la  raiz  posterior  del  zigoma,  el  as¬ 
terion  y  el  tip  mastoideo.  Demarcamos  este  triangulo  con  motor  de  alta 
velocidad  y  recomendamos  el  uso  de  fresa  comedora  de  diametro  grande 
para  avanzar  rapido  en  este  punto,  el  cual  es  un  area  segura,  en  busca 
de  celdillas  mastoideas,  es  importante  aqui  identificar  la  consistencia 
y  la  coloracion  del  hueso.  A  medida  que  avanzamos  en  el  drilado,  nos 
vamos  a  encontrar  con  muchas  celdillas  mastoideas  hasta  llegar  a  una 
mas  grande  que  todas,  el  antro  mastoideo,  punto  de  referencia  como 
limite  superior  de  la  mastoidectomia. 

En  el  momento  que  dejamos  de  encontrar  celdas  y  hueso  esponjoso, 
estiempodeverificarel  segundotriangulo  formado  por:  canales  semicir- 
culares  anterior  y  superior,  seno  sigmoide  y  bulbo  yugular,  este  triangulo 
corresponde  al  espacio  de  Trautman,  el  cual  tiene  como  fondo  la  dura- 
madre  de  la  fosa  posterior.  No  es  objeto  de  la  cirugia  disecar  el  nervio 
facial  en  su  conducto  ni  obtenertoda  la  demarcacion  de  los  conductos 
semicirculares  como  estamos  acostumbrados  a  hacerlo  en  los  talleres 
de  diseccion  en  cadaveres.  Es  mas  facil  incluso  tener  el  reparo  pre  y 
retrosigmoideo  para  esqueletonizar  el  seno  y  emplearlo  como  limite  de 
nuestra  mastoidectomia  toda  vez  que  este  reparo  vascular  es  uno  de 
los  mas  importates. 

Tenemos  ahora  expuesto  el  triangulo  de  Trautman^  que  va  a  ser  nues¬ 
tro  canal  de  trabajo,  el  limite  posterior  de  este  canal  es  el  seno  sigmoide, 
debemos  entonces  completar  con  drilado  fine  la  esqueletonizacion  del 
seno.  De  esta  misma  forma  teniendo  control  del  seno  venoso,  com- 
pletamos  la  craneotomia  subtemporal,  aqui  nuestra  recomendacion  es 
hacerlo  solo  lo  suficiente  para  exponer  la  base  temporal  y  que  el  hueso 
nos  quite  la  tentacion  de  retraerlo  demasiado,  ya  que  asi  podemos  le- 
sionar  la  vena  de  Labbe. 

Antes  de  realizar  la  apertura  dural,  continuamos  el  drilado  sobre  el 
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antro  mastoideo,  y  de  ser  necesario  sobre  el  canal  semicircular  poste¬ 
rior.  Tenemos  ahora  una  vision  muy  parecida  a  nuestro  acostumbrado 
pterional.  Memos  hecho  esta  semejanza  asi:  en  el  abordaje  pterional 
nuestro  panorama  es  lobulo  frontal,  lobulo  temporal  separados  por  el 
ala  esfenoidal  la  cual  debemos  drilar  y  aplanar  lo  suficiente  para  ganar 
angulo  de  atague  y  vision  microscopica;  de  la  misma  forma  en  nuestro 
presigmoideo  tenemos  lobulo  temporal  basal,  fosa  posterior  separados 
por  el  penasco  del  temporal,  nuestro  siguiente  paso  entonces  es  realizar 
algo  de  petresectomia  hasta  observar  la  continuidad  de  los  dos  espacios. 


Apertura  dural  y  clipaje 

Realizamos  la  apertura  de  la  duramadre  subtemporal,  la  duramadre 
de  la  fosa  posterior  y  nos  encontramos  un  obstaculo,  el  seno  petroso 
superior,  el  cual  a  continuacion  debemos  ligar,  coagular  y  cortar  para 
permitirnostener  una  sola  cavidad  en  el  exterior  de  la  duramadre,  porque 
en  el  interior  aun  vamos  a  estar  separados  por  el  tentorio^. 


Figure  2. 

A.  SS:  Seno  sigmoide  esqueletonizado.  SPS:  Seno  petroso  superior  ligado.  DMST:  Apertura  dural  subtempo¬ 
ral.  DMFP:  Apertura  dural  fosa  posterior.  CSC:  Canal  semicircular.  B.  Apertura  tentorial.  Hecho  por  Jose  Perez 


Antes  de  iniciar  el  corte  tentorial,  debemos  ir  con  disector  fino  hasta 
la  incisura  tentorial  e  identificar  el  cuarto  par,  en  este  punto  y  bajo  vision 
directa  del  IV  cortamos  el  tentorio  hasta  la  incisura,  es  frecuente  en- 
contrar  entre  las  dos  laminas  del  tentorio  senos  venosos  que  se  deben 
controlar  (Figure  3). 
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Figura  3. 

Vision  final  del  abordaje  combinado  previo  al  inicio  de  la  diseccion.  Hecho  por  Jose  Perez 


En  este  momento  comprendemos  la  razon  de  combinar  las  dos  vias:  la 
cranetomia  subtemporal  nos  permite  llegar  directo  al  cuello  del  aneuris- 
ma,  la  mastoidectomia  nos  permite  tener  control  proximal  de  la  basilar, 
siempre  necesario,  al  igual  que  en  aneurismas  de  circulacion  anterior 
es  necesario  el  control  proximal  carotideo.  Adicional  a  esto  podemos 
abordar  aneurismas  de  Arteria  cerebral  posterior,  Arteria  cerebelosa  su¬ 
perior^. 

La  relacion  del  cuello  del  aneurisma  con  la  clinoides  posterior  (POP)  es 
considerado  uno  de  los  principales  factores  determinante  del  abordaje 
quirurgico^.  El  abordaje  subtemporal  se  recomienda  cuando  el  cuello  de 
aneurisma  se  localiza  no  mas  de  6  mm  por  encima  de  la  POP  y  no  mas 
de  8  mm  por  debajo  de  la  PCP  El  enfoque  presigmoideo  se  recomienda 
para  tratar  los  aneurismas  8  mm  por  debajo  de  la  PCP,  en  nuestra  serie 
como  ya  mencionamos  antes  combinamos  los  dos  abordajes  para:  1. 
evitar  la  retraccion  excesiva  del  parenquima,  2.  lograr  control  vascular 
proximal  en  case  de  ruptura  de  dificil  control,  3.  mayor  espacio  para 
maniobrar  a  la  bora  de  clipar  (Figura  4).  El  tipo  de  clip,  la  necesidad  de 
reconstruccion  o  remodelamiento  del  aneurisma  son  particulares  de 
cada  case,  siguiendo  los  principios  de  cirugia  vascular^. 


ARTICUL011 

Abordaje  Presigmoideo  para  Aneurismas  de  la  Circulacion  Vertebrobasilar 

Orozco  Mera/ Escobar 


Revista  Latinoamericana  de  Neurocirugia  /  Neurocirurgia 


Vol.29 
N2  4 


20 

20 


Figura  4. 

PCA:  Arteria  cerebral  posterior,  SCA:  Arteria  cerebelosa  superior  AICA:  Arteria  cerebelosa  antero  inferior 
FLECHA  PUNTEADA:  distancia  clinoides  posterior  -  cuello  aneurismatico.  Hecho  por  Jose  Perez 


Cierre  final 

Como  mencionamos  en  el  inicio  del  articulo,  desde  que  empieza  la 
cirugia  ya  se  debe  estar  pensando  en  como  y  que  tenemos  disponible 
para  cerrar,  disecamos  entonces  la  fascia  temporal,  el  musculo  temporal 
en  sentido  postero-anterior,  el  ECM  en  sentido  supero-inferior,  en  nuestra 
institucion  ademas  verificamos  la  disponibilidad  de  sellante  biologico  y 
de  duramadre  sintetica.  (Figura  5). 


ARTICUL0 11 

Abordaje  Presigmoideo  para  Aneurismas  de  la  Circulacion  Vertebrobasilar 

Orozco  Mera/ Escobar 


Revista  Latinoamericana  de  Neurocirugia  /  Neurocirurgia 


Vol.29 

N2  4 


20 

20 


Fig  5. 

Cierre  con  miniplacas  y  minitornillos.  Grasa  en  region  mastoidea.  Hecho  por  Jose  Perez 


En  esta  serie  7  pacientes  fueron  llevados  a  cirugia  para  clipaje  de 
aneurisma  logrando  exclusion  completa  de  la  circulacion  en  todos  los 
casos.  La  principal  complicacion  fue  paralisis  transitoria  del  IV  par  en 
3  casos,  neuralgia  trigeminal  transitoria  en  1  caso,  fistula  de  liquido 
cefalorraquideo  en  1  caso  (Tabla  1). 


Paciente 

Ed  ad 

Sexo 

Localizacion 

Condicion 

Tamaho  mnn 

Connpiicacion 

Seguinniento 

1 

26 

F 

BB 

Sin  ruptura 

5x5 

- 

6  anos 

2 

33 

H 

BB 

Roto.  Dia  2.  Hunt 
Hess  2 

5.5x6 

Paresia  iV 

6  anos 

3 

51 

F 

BB 

Sin  ruptura 

5x4 

Fistula  de  LCR 

5ahos 

4 

29 

F 

BB 

Sin  ruptura 

6x4 

Paresia  IV 

5ahos 

5 

43 

H 

BB 

Sin  ruptura 

7x5 

Neuralgia  V 

4  anos 

6 

32 

H 

BB 

Roto.  Dia  2.  Hunt 
Hess  2 

5x5 

- 

4  anos 

7 

28 

F 

BB 

Sin  ruptura 

6x5 

Paresia  IV 

4  anos 

Tablat. 

Aneurismas  de  bifurcacion  de  la  basilar.  LCR,  fistula  de  llquido  cefalorraquideo.  BB:  Bifurcaclon  basilar 


Ejemplificamos  el  caso  numero  1  y  2  por  ser  los  casos  con  mayor 
seguimiento.  El  primer  caso  (  Fig  6)  se  trata  de  una  paciente  de  26  anos 
de  sexo  femenino,  consultas  multiples  por  cefalea,  se  encuentra  de  for¬ 
ma  incidental  un  aneurisma  de  bifurcacion  de  basilar  de  base  amplia 
de  5  mm  x  5  mm  con  cuello  de  4mm,  sin  ruptura,  se  llevo  a  cirugia  via 
preseigmoidea  combinada,  clipaje  con  clip  recto  de  7  mm.  Sin  compli- 
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caciones,  con  seguimiento  actual  de  6  anos.  El  segundo  caso  (  Fig  7) 
se  trata  de  un  hombre  de  33,  que  consulta  por  cefalea  de  inicio  subito 
asociado  a  sensacion  vertiginosa  y  tinitus,  al  ingreso  se  documenta  he- 
morragia  subaracnoidea  fisher  2,  clinicamente  con  Hunt  Hess  2  por  la 
cefalea,  en  angiografia  con  aneurisma  de  bifurcacion  de  basilar  de  base 
amplia  de  5,5  mm  x  6  mm  con  cuello  de  4  mm,  lateralizado  a  la  izquier- 
da,  se  hospitalize  en  unidad  de  cuidados  intensivos  y  se  lleva  a  cirugia 
en  el  dia  2  de  hemorragia  subaracnoidea,  se  clipa  el  aneurisma  con  clip 
recto  de  7  mm.  Sin  complicaciones,  con  seguimiento  actual  de  6  anos. 


Fig  6. 

A.  B.  Aneurisma  de  bifurcacion  basilar  no  roto  C.  Angiografia  6  anos  seguimiento  D.  Clipaje  de  Aneurisma 
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Fig  7. 

A.  B  Aneurisma  bifurcacion  basilar  roto  C.  Angiografia  6  ahos  seguimiento  D.E  Cp;Cerebral  posterior, 
A;Aneurisma,  III;  III  par 


Discusion 


Entre  las  tecnicas  quirurgicas  desarrolladas  para  el  tratamiento  de  los 
Aneurismas  basilares  en  los  ultimos  40  anos,  las  principales  incluyen  la 
ruta  trans  silviana,  subtemporal,  pretemporal  ytranspetroso.  La  mayoria 
de  los  aneurismas  de  la  basilar  se  pueden  alcanzar  a  traves  de  mas  de 
uno  de  estos  abordajes 

El  enfoque  presigmoideo  para  el  tratamiento  de  aneurismas  vertebro- 
basilares  es  utilizado  de  manera  selectiva. 
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El  abordaje  presigmoideo  con  apertura  de  la  duramadre  sobre  el  apex 
petroso,  duramadre  subtemporal  y  seccionamiento  del  tentorio  crea  un 
corredor  supratentorial  e  infratentorial  para  la  exposicion  del  sistema 
vertebrobasilar^.  Su  principal  desventaja  es  su  complejidad,  lo  que  resul- 
ta  en  cirugias  mas  largas.  Existe  pocos  reportes  de  series  de  pacientes 
tratados  por  esta  via,  Mardjono  Tjahjadi  y  colaboradores  ^  presentaron 
una  serie  de  33  pacientes,  (14  rotos,  20  no  rotos)  con  resultados  favo- 
rables  en  21  pacientes  (64%).  La  oclusion  completa  o  casi  completa 
fue  de  79%.  Los  aneurismas  mas  grandes,  la  morfologia  fusiforme  y 
la  proyeccion  del  domo  anterior  tuvieron  tasas  de  oclusion  mas  bajas. 
Observaron  compromiso  de  pares  permanente  en  5  pacientes  (16%), 
VII,  VIII,  VI,  III  y  IV,  en  otros  casos  el  deficit  fue  transitorio  (39%)  y  8  pa¬ 
cientes  tuvieron  compromiso  motor.  Nuestra  serie  es  pequena,  en  gran 
medida  por  el  auge  de  la  terapia  endovascular  y  sus  nuevas  tecnicas 
como  el  uso  de  stent  diversor  ^  de  flujo  para  estos  casos,  a  pesar  de 
esto  podemos  ver  que  no  bubo  mortalidad  y  la  morbilidad  en  todos  los 
casos  fue  transitoria,  la  fistula  de  liquido  cefalorraquideo  se  reparo  en 
un  segundo  acto  quirurgico,  y  en  el  seguimiento  no  se  ha  considerado 
recanalizacion  aneurismatica  que  requiera  nueva terapia.  Si  bien  es  cierto 
que  la  extension  de  la  cirugia  es  mayor,  consideramos  que  esta  cirugia 
cumple  uno  de  los  mayores  requisites  de  la  cirugia  de  la  base  de  craneo, 
remover  la  mayor  cantidad  de  hueso  que  sea  necesaria  para  evitar  la 
retraccion  del  parenquima  cerebral,  en  este  caso  una  vez  seccionado  el 
tentorio  tenemos  comunicacion  supra  e  infratentorial  de  todo  el  sistema 
vertebrobasilar  con  solo  una  ligera  retraccion  subtemporal. 

La  relacion  del  cuello  del  aneurisma  con  la  clinoides  posterior  (PCP)  es 
considerado  uno  de  los  principales  factores  determinants  del  abordaje 
quirurgico  El  abordaje  subtemporal  se  recomienda  cuando  el  cuello  de 
aneurisma  se  localize  no  mas  de  6  mm  por  encima  de  la  PCP  y  no  mas 
de  8  mm  por  debajo  de  la  PCP.  El  enfoque  presigmoideo  se  recomienda 
para  tratar  los  aneurismas  8  mm  por  debajo  de  la  PCP,  en  nuestra  serie 
como  ya  mencionamos  antes  combinamos  los  dos  abordajes  para:  1. 
evitar  la  retraccion  excesiva  del  parenquima,  2.  lograr  control  vascular 
proximal  en  caso  de  ruptura  de  dificil  control,  3.  mayor  espacio  para 
maniobrar  a  la  hora  de  clipar.  El  tipo  de  clip,  la  necesidad  de  reconstruc- 
cion  0  remodelamiento  del  aneurisma  son  particulares  de  cada  caso, 
siguiendo  los  principios  de  cirugia  vascular. 

Conclusion 


Aneurismas  complejos  de  circulacion  posterior  son  un  desafio  qui¬ 
rurgico,  despues  de  la  publicacion  del  ISAT3  (Internacional  Ensayo  de 
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aneurisma  subaracnoideo)  e  ISUIA10  (Estudio  internacional  de  Aneuris- 
mas  intracraneales  no  rotos)  la  terapia  endovascular  se  ha  vuelto  mas 
comun  en  general  y  especialmente  para  tratar  aneurismas  de  circulacion 
posterior.  En  nuestra  serie  mostramos  una  tecnica  que  si  bien  no  es  facil, 
es  segura,  evita  la  retraccion  cerebral,  y  en  cierto  mode  es  mas  comoda 
para  el  clipaje,  todo  en  pacientes  bien  seleccionados. 
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Abstract 

The  improvement  in  technology  and  multiple  Intraoperative  management 
options  made  hybrid  surgery  an  important  tool  in  cerebrovascular  pathology 
treatment,  It  Is  known  that  posterior  circulation  aneurysms  have  higher  mor¬ 
bidity  and  mortality  compared  to  the  anterior  circulation,  because  of  depth  in 
the  surgical  field  and  narrow  space,  without  ruling  out  the  relationship  with 
thalamoperforating  arteries  or  difficulty  In  basilar  artery  exposition,  identifying 
a  method  that  reduces  morbidity  and  mortality  without  affecting  treatment  is 
the  reason  of  this  study.  Method:  we  present  preliminary  results  of  1 02  patients 
treated  with  hybrid  surgery  in  the  2016-2019  period;  27  of  which  were  poste¬ 
rior  circulation  aneurysm,  with  47  years  average  age  (4-79y),  predominantly 
female  gender  63%  (1 7)  compared  with  male  37%  (1 0).  Most  frequent  location 
were  basilar  artery  (1 7  patients),  followed  by  vertebral  artery  (6  patients)  and 
posterior  cerebral  artery  (4  patients).  Furthermore,  the  most  frequent  type  of 
aneurysm  was  the  saccular  (21  aneurysms).  Pterional  were  the  most  frequent 
surgical  approach  (1 1, 40%).  The  presentation  was  unruptured  aneurysm  In  14 
(52%)  and  ruptured  in  13  (48%).  The  most  frequent  morbidity  was  the  HI  cranial 
nerve  palsy  1 8%  (5)  followed  by  hemiparesis  11%>  (3).  The  mortality  of  11%,  (3). 
No  complications  related  to  transoperative  digital  subtraction  angiography  In 
posterior  circulation  were  observed.  Conclusion:  Hybrid  surgery  has  allowed  us 
to  improve  the  definitive  exclusion  of  clipped  aneurysms,  as  well  as  allowing 
us  better  vision  of  the  proximal  and  distal  vasculature.  The  proximal  vascular 
occlusion  with  a  balloon  has  allowed  better  and  safe  dissection  of  the  ruptured 
aneurysm  as  well  a  better  surgical  space  avoiding  use  of  temporary  clip.  Addi¬ 
tionally,  vasospasm  could  be  treated  at  the  same  surgical  time. 

Resumen 

Con  el  avance  de  la  tecnologi'a  y  las  multiples  opciones  de  manejo  transopera- 
torio,  la  cirugia  hibrida  es  una  herramienta  importante  para  el  tratamiento  de 
la  patologi'a  cerebro  vascular.  Es  conocido  que  los  aneurismas  de  circulacion 
posterior  tienen  una  morbi-mortalidad  mayor  comparada  con  la  circulacion 
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anterior,  debido  a  la  profundidad  en  el  campo  quirurgico  y  el  espacio  estrecho, 
sin  descartar  la  relacion  con  arterias  talamoperforantes  o  la  dificultad  de  expo- 
sicion  de  arteria  basilar.  Identificar  un  metodo  que  reduzca  la  morbi-mortalidad 
sin  afectar  tratamiento,  es  el  motivo  de  este  estudio. 

Metodo:  Presentamos  resultados  preliminares  de  102  pacientes  con  cirugi'a 
hi'brida  (CH)  en  el  periodo  de  201 6  a  201 9,  de  los  cuales  27  fueron  tratados  por 
aneurisma  de  circulacion  posterior,  con  un  promedio  de  edad  de 47  anos  (4-79 
a),  predominando  genero  femenino  con  pacientes  17  (63%)  contra  10  (37%) 
masculino.  La  localizacion  mas  frecuente  fue  en  arteria  basilar  (17  pacien¬ 
tes),  seguida  de  arteria  vertebral  (6  pacientes)  y  arteria  cerebral  posterior  (4 
pacientes).  Ademas,  el  tipo  de  aneurisma  mas  frecuente  fue  el  secular  (21 
aneurismas).  El  abordaje  quirurgico  mas  frecuente  fue  pterional  1 1  (40%),  la 
presentacion  de  aneurisma  no  roto  fue  en  1 4  (52%)  y  roto  fue  en  1 3  (48%),  La 
morbilidad  mas  frecuente  fue  paresia  de  III  par  craneal  en  5  (1 8%)  seguido 
de  hemiparesia  3  (1 1  %).  La  mortalidad  fue  del  1 1  %  (3  pacientes).  No  se  ob- 
servaron  complicaciones  relacionadas  a  DSA  transoperatoria  en  circulacion 
posterior. 

Conclusion:  la  cirugi'a  hi'brida  nos  ha  permitido  mejorar  la  exclusion  definitive 
de  los  aneurismas  clipados,  asi  mismo  permitio  mejor  vision  de  la  vasculature 
proximal  y  distal.  La  oclusion  vascular  proximal  con  balon  ha  permitido  mayor 
seguridad  en  la  diseccion  del  aneurisma  roto,  asi  como  evitar  la  reduccion  del 
espacio  quirurgico  con  el  clip  temporal.  De  manera  adicional  se  pudo  tratar  el 
vasoespasmo  en  el  mismo  tiempo  quirurgico. 

Palabras  clave:  Aneurisma  basilar,  circulacion  posterior,  cirugfa  hfbrida,  aneu¬ 
risma.  Angiografta  con  sustraccion  digital,  angiotomografia  con  reconstruc- 
cion  3D 


Abreviaciones  y  acronimos 

CH:  Cirugi'a  hfbrida 

ASD:  Angiograffa  con  sustraccion  digital 
CMN:  Centro  Medico  Naclonal 
USDI:  Ultrasonido  Doppler  intracraneal 

3D  CTA:  Angiotomograffa  con  reconstrucclon  en  3  dimensiones 
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Introduccion 


El  tratamiento  quirurgico  de  los  aneurismas  ha  side  modificado  con- 
tinuamente  para  lograr  tasas  mayores  de  exito.  Todos  ellos  van  relacio- 
nados  con  el  abordaje  quirurgico  debido  a  la  morbilidad  relacionada  a 
esta  patologia. 

Aunque  grandes  estudios  como  el  International  Subarachnoid  Aneu¬ 
rysm  Trial  (ISAT)''  y  Barrow  Ruptured  Aneurysm  Trial  (BRAT)^  han  mostra- 
do  una  disminucion  significativa  en  morbilidad  porterapia  endovascular 
comparada  con  la  microcirugia,  en  la  actualidad  se  continua  optando  por 
esta  ultima  para  aneurismas  con  cuellos  grandes,  morfologia  compleja 
entre  otras  caracten'sticas. 

Existen  diferentes  tecnicas  que  se  han  utilizado  en  los  ultimos  40  ahos 
para  el  tratamiento  de  los  aneurismas  del  tope  de  la  arteria  basilar.  Dentro 
de  los  abordajes  se  mencionan  por  diferentes  autores  el  transsilviano 
(porvia  pterional  u  orbitocigomatico),  subtemporal,  pretemporal,  petroso, 
orbitocigomatico  e  incluso  transcavernoso.^ 

Yasargil  desde  1976  describe  el  abordaje  pterional  para  el  tratamien¬ 
to  de  aneurismas  de  la  bifurcacion  basilar  ^  En  1979  Wright  y  Wilson 
proponen  los  abordajes  subtemporal,  pterional  y  suboccipital  para  el 
tratamiento  de  aneurismas  basilares,  recomendando  en  mayor  medida 
el  pterional  para  aneurismas  de  la  porcion  superior  de  la  arteria  basilar 
Aunque  desde  1983  Cushing  propone  cortar  el  arco  cigomatico  para 
tener  acceso  al  nervio  trigemino  para  el  tratamiento  de  la  neuralgia  del 
trigemino  ^  no  es  hasta  1 975  que  Yasargil  describe  el  abordaje  orbitoci¬ 
gomatico  para  el  tratamiento  de  aneurismas  del  complejo  comunicante 
anterior  ,  Ikeda  et  al.  en  1 991  reporta  2  casos  de  aneurismas  complejos 
del  tope  de  la  basilar  mediante  el  abordaje  orbitocigomatico,  descri- 
biendo  como  ventajas  una  vision  ascendents  y  oblicua  desde  abajo  a 
traves  del  amplio  espacio  operative  con  menor  retraccion  de  las  arterias 
carotida  interna  y  cerebral  media 

Se  han  propuesto  modificaciones  para  el  clipaje  de  aneurisma  cerebral, 
una  de  ellas  es  la  capacidad  de  utilizer  dos  metodos  de  abordaje  combi- 
nados,  craneotomia  y  angiografia  intracraneal  durante  la  misma  sesion 
Actualmente,  la  angiografia  con  sustraccion  digital  (ASD)  continua  como 
el  "estandar  de  oro"  en  la  evaluacion  de  la  obliteracion  intraoperatoria 
de  la  patologia  cerebrovascular,  ademas  de  ayudar  en  la  identificacion 
y  tratamiento  de  posibles  complicaciones.  h 0-11-12-1 3] 

La  reciente  integracion  de  la  angiografia  biplanartridimensional  de  alta 
resolucion  ha  sido  un  gran  avance  para  la  cirugi'a  combinada,  pues  es  un 
paso  prometedor  hacia  la  mejora  de  los  diagnosticos  intraoperatorios  y 
el  apoyo  endovascular  durante  la  cirugia  neurovascular. 
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En  el  servicio  de  Neurocirugia  del  CMN  20  de  Noviembre  se  ha  utilizado 
a  la  Angiografia  con  Sustraccion  Digital  transoperatoria  (ASD)  durante 
la  realizacion  de  diversos  procedimientos  de  cirugia  cerebrovascular, 
por  lo  que  en  este  estudio  nos  propusimos  valorar  las  ventajas  de  esta 
modalidad  quirurgica. 

El  tratamiento  microquirurgico  ha  side  considerado  como  estandar  de 
oro  para  la  correccion  de  esta  patologia,  sin  embargo,  la  elevada  morbi- 
lidad  y  mortalidad  asociada  a  lesiones  residuales  ha  llevado  al  apoyo  de 
tecnicas  de  imagen  transoperatoria,  como  la  ASD,  video  angiografia  con 
verde  indocianina,  asi  como  el  ultrasonido  doppler  intracraneal  (USDI) 
la  cual  proveen  en  tiempo  real  informacion  que  permite  la  toma  de  de- 
cisiones  cruciales  en  el  manejo  de  estas  patologias,  y  con  ello  obtener 
mejores  resultados  postoperatorios. 

Estamos  realizando  DSA  en  todos  los  Pacientes  con  aneurisma  cere¬ 
bral  que  se  someten  a  clipaje  de  aneurisma  como  estudio  prospective 
iniciado  en  el  201 6  y  culminara  en  el  2021,  por  tal  motive  queremos 
presenter  los  resultados  preliminares  de  este  estudio. 

Materiales  y  Metodos 

Se  realize  una  revision  de  los  expedientes  clinicos  e  imagenologicos 
de  41 1  Aneurismas,  de  este  numero  se  incluyeron  a  todos  los  pacientes 
que  se  sometieron  a  cirugia  hibrida  que  corresponde  a  Craneotomi'a  y 
DSA  trans-operatoria;  en  CMN  "20  de  Noviembre",  durante  el  periodo  de 
3  ahos,  del  2016  al  2019  la  cual  se  process  con  SPSS. 

Resultados 


Se  estudiaron  41 1  aneurismas  en  un  periodo  de  3  ahos,  del  201 6  al 
2019.  En  la  Tabla  1  se  describen  la  localizacion  de  los  aneurismas  que 
motivaron  la  cirugia. 

Posteriormente  se  seleccionaron  solo  los  pacientes  que  se  tra- 
taron  por  CH,  encontrando  a  1 02,  y  tem'an  58.3  ±14.8  ahos  de  edad 
(mediatdesviacion  estandar),  las  caracten'sticas  de  lateralidad  izquierda 
predomino  en  42  aneurismas  (tabla  2),  el  tipo  predominante  del  aneuris¬ 
ma  fue  Sacular  en  1 01  (99.0%)  (tabla  3).  En  relacion  al  estatus  de  ruptura, 
la  presentacion  de  aneurisma  roto  fue  la  mas  frecuente  69  (67.6%)(tabla 
4).  Laseveridad  prequirurgicadel  sangradoen  laescala  Hunt  y  Hesse  fue 
mas  frecuente  Grade  I  en  30  pacientes  (29.4%)(tabla  5),  y  en  la  escala 
de  Eisher  el  grade  IV  en  33  pacientes  (32.4%)(tabla  6),  la  caracteristica 
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del  abordaje  quirurgico  mas  frecuente  fue  Pterional  en  93  pacientes 
(91.2%)(tabla  7)  la  mediana  de  dias  de  sangrado  correspondio  a  11,  el 
estado  clinico  grave  a  las  24  boras  del  postquirurgico  se  present©  en  1 9 
pacientes  (18.6%)  y  la  mortalidad  en  10  pacientes  (9.8%). 

De  los  102  pacientes  sometidos  a  cirugia  hibrida  se  encontraron  27 
pacientes  (26.47%)  con  aneurisma  de  Circulacion  Posterior.  La  mayon'a 
fue  de  genero  femenino  17  (63%)  y  masculine  en  10  (37%),  con  una 
edad  promedio  de  47  anos.  Es  de  destacar  que  la  localizacion  mas  fre¬ 
cuente  es  en  arteria  basilar  (17  pacientes)  (tabla  1) ,  la  segunda  fue  la 
arteria  vertebral  (6  pacientes)  seguida  de  arteria  cerebral  posterior  (4 
pacientes).  Marginalmente  la  mayoria  se  encontraron  en  linea  media  (1 5 
arteria  basilar)  seguido  de  8  lado  derecho,  4  izquierdos.  Ademas,  el  tipo 
mas  frecuente  fue  el  sacular  (21  aneurismas)  con  morfologia  regular 
(1 6  aneurismas). 

El  abordaje  quirurgico  mas  frecuente  fue  Pterional  1 1  (40%),  fronto- 
orbito-cigomatico  en  10  (37%)  seguido  de  extreme  lateral  6  (22%),  la 
presentacion  de  aneurisma  no  roto  fue  en  1 4  (52%)  pacientes  y  roto  fue 
en  13  (48%),  La  morbilidad  mas  frecuente  fue  paresia  del  III  par  craneal 
en  5  (1 8%),  hemiparesia  3  (1 1  %),  2  (7%)  pacientes  que  llegaron  con  Fisher 
IV  permanecieron  en  estado  vegetative  persistente.  La  mortalidad  en 
3  (1 1  %).  Ruptura  aneurismatica  transquirurgica  se  present©  en  3  (1 1  %) 
y  vasoespasmo  arterial  proximal  o  distal  al  aneurisma  en  9  (33%)  la  cual 
se  trato  con  nimodipino  por  el  mismo  cateter  intra-arterial,  que  respon- 
dio  a  partir  de  los  3  minutes  con  recuperacion  del  diametro  normal  del 
vase  comprometido  corroborado  en  la  misma  DSA  transoperatorio.  No 
se  observe  complicaciones  relacionadas  con  DSA  transoperatorio  en 
circulacion  posterior.  Una  de  las  grandes  ventajas  de  este  metodo  fue  la 
visualizacion  de  aneurisma  residual  o  compromise  de  vaso  adyacente 
al  cuello  de  aneurisma,  por  lo  que  se  re-acomodo  el  clip  en  1 1  pacientes 
(40%). 
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Tabla  7 

Localizacion  del  aneurisma,  #(%) 

Sexo 

Femenino 

Masculino 

A1 

#% 

5 

1.22% 

0 

0.00% 

A2 

#% 

4 

0.97% 

4 

0.97% 

AS 

#% 

S 

0.7S% 

0 

0.00% 

ACM  Ml 

#% 

46 

11.19% 

16 

S.89% 

ACM  M2 

#% 

17 

4.14% 

6 

1.46% 

ACM  MS 

#% 

2 

0.49% 

1 

0.24% 

COMUNICANTE  ANTERIOR 

#% 

S2 

7.79% 

17 

4.14% 

BASILAR 

#% 

12 

2.92% 

5 

1.22% 

BIFURCACION  DE  Ad 

#% 

12 

2.92% 

2 

0.49% 

CAVERNOSO 

#% 

15 

2.92% 

1 

0.24% 

CEREBRAL  POSTERIOR 

#% 

S 

0.7S% 

1 

0.24% 

COROIDEO 

#% 

5 

1.22% 

0 

0.00% 

PARACLINOIDEO  LATERAL 

#% 

15 

S.65% 

2 

0.49% 

PARACLINOIDEO  HIPOFISIA- 
RIO 

#% 

16 

S.89% 

1 

0.24% 

PARACLINOIDEO  OFTALMICO 

#% 

44 

10.71% 

2 

0.49% 

COMUNICANTE  POSTERIOR 

#% 

95 

2S.ir/o 

21 

5.11% 

VERTEBRAL 

#% 

S 

0.7S% 

S 

0.7S% 

Tabla  2 

Lateralidad  del  aneurisma,  n  (%>) 

Cirugia  Hibrida  (102) 

Derecha 

39  (38.2) 

Izquierda 

42  (41.2) 

Mediano 

21  (20.6) 

Tabla  S 

Tipo  de  aneurisma,  n  (%) 

Cirugia  Hfbrida  (102) 

Fu  si  forme 

1  (1.0) 

Secular 

101  (99.0) 

Tabla  4 

Estatus  de  Rupture,  n  (%) 

Cirugia  Hfbrida  (102) 

Roto 

69(67.6) 

No  Roto 

33  (32.4) 
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Tabla  5 

Severidad  Pre-Quirurgica  del  sangrado  aneurismatico 

Escala  de  Hunt  y  Hesse , 
n(%) 

Grado 

drug  la  Hibrida  ('102) 

1 

30  (29.4) 

II 

22(21.6) 

III 

7(6.9) 

IV 

9  (8.8) 

V 

3(2.9) 

No  determinado 

31  (30.4) 

Tabla  6 

Severidad  Pre-Quirurgica  del  sangrado  aneurismatico 

Escala  de  Fisher,  n  (%) 

Cirugia  Hfbrida  ( 7  02) 

7 

9  (8.8) 

2 

13(12.7) 

3 

16(15.7) 

4 

33  (32.4) 

No  determinado 

31  (30.4) 

Tabla  7 

Caracten'stica  del  procedimiento  quirurgico 

Abordaje  Quirurgico,  n  (%) 

Cirugia  Hibrida  (102) 

Bifrontal 

1  (1.0) 

Orbitocigomatico 

10(9.8) 

Pterional 

85  (83.3) 

Otro 

6  (5.8) 

Ejempio  1 

Paciente  de  69  Anos  de  edad  que  presenta  aneurisma  de  Tip  de 
la  basilar,  morfologia  irregular,  bilobulado  ventral  en  relacion  a  vaso 
proximal(arteria  basilar),  en  reconstruccion  3D  CTA  Se  observe  cuello 
de  aneurisma  por  debajo  de  clinoides  posterior(imagen  1 ),  se  precede  a 
realizar  una  clinoidectomia  posterior  (virtual)  sobre  3-dimensional  com¬ 
puted  tomography  angiogram  (3D  CTA),  para  corroborar  la  via  de  acceso 
mas  adecuada  (imagen  2),  Se  observe  dome  de  aneurisma  posterior  a 
diseccion  aracnoidea,  y  visualizacion  de  arteria  basilar  (imagen  3),  DSA 
trans  quirurgica  previo  a  clipaje  en  proyeccion  Postero  Anterior  (imagen 
4),  Clipaje  de  aneurisma  donde  previamente  se  insufla  balon  para  control 
transitorio  durante  diseccion  aracnoidea  (imagen  5),  primer  control  por 
DSA  observando  llenado  residual  de  aneurisma,  lo  que  provoco  la  repo- 
sicionamientodeclip  (imagen  6),  DSA  final  con  exclusion  aneurismatica, 
preservando  circulacion  distal(imagen  7),  3D  CTA  postquirurgico  obser¬ 
vando  clip  y  preservacion  de  vasculature  (imagen  8).  (detalles  https:// 
youtu.be/E1hd4GEvP74) 
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Figure  1 

3D  CTA  vista  postero  anterior,  observando  aneuris- 
ma  de  tronco  de  arteria  basilar  (punta  de  flecha) 
(imagenes  cortesi'a  de  Lujan  G.  Juan  C.  MD,  CMN 
20  de  noviembre,  CDMX.) 


Figure  2 

DSA  transoperatorio  en  proyeccion  postero  anterior 
por  arteria  vertebral  izquierda,  se  observa  aneuris- 
ma  sacular. 

(imagenes  cortesfa  de  Lujan  G.  Juan  C.  MD,  CMN 
20  de  noviembre,  CDMX.) 


Figure  3 

Visualizacion  de  domo  de  aneurisma  posterior  a  cli- 
noidectomia.  (imagenes  cortesfa  de  Lujan  G.  Juan 
C.  MD,  CMN  20  de  noviembre,  CDMX.) 


Figure  4 

DSA  en  proyeccion  postero-anterior,  observando 
aneurisma  de  Tip  basilar,  radiopacidad  en  punta  de 
flecha  corresponde  a  marca  distal  de  baton, 
(imagenes  cortesfa  de  Lujan  G.  Juan  C.  MD,  CMN 
20  de  noviembre,  CDMX.) 
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Figura  5 

Clipaje  de  aneurisma,  con  control  de  flujo  tras  la 
ocluslon  con  balon  de  arteria  basilar. 

(imagenes  cortesia  de  Lujan  G.  Juan  C.  MD,  CMN 
20  de  noviembre,  CDMX.) 


Figura  7 

DSA  transoperatorlo,  sin  llenado  de  aneurisma  y  vi- 
sualizacion  adecuada  de  vasculature  distal, 
(imagenes  cortesia  de  Lujan  G.  Juan  C.  MD,  CMN 
20  de  noviembre,  CDMX.) 


Figura  6 

Posterior  a  primer  clipaje  se  observe  en  DSA  tran- 
soperatorio  llenado  de  aneurisma  residual(punta  de 
flecha) 

(imagenes  cortesia  de  Lujan  G.  Juan  C.  MD,  CMN 
20  de  noviembre,  CDMX.) 


Figura  8 

3D  CTA  dies  posteriores  a  cirugia. 

(imagenes  cortesia  de  Lujan  G.  Juan  C.  MD,  CMN 
20  de  noviembre,  CDMX.) 
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Ejempio  2 

Paciente  de  49  Anos  de  edad  en  el  que  se  observe  aneurisma  de 
tronco  de  arteria  basilar(roto),  por  arriba  de  arteria  cerebelosa  superior 
derecha  (figure  9)  (3D  CTA),  se  realize  DSA  trasnquirurgico  y  se  deja  ba- 
lon  en  el  tercio  inferior  de  arteria  basilar  (Figure  10),  se  observe  arteria 
basilar  y  domo  de  aneurisma  con  firme  adherencia  a  clinoides  posterior 
(figura  1 1 ),  DSA  observando  area  de  insuflado  balon  para  detener  el  flu- 
jo  en  arteria  basilar  (Figura  12),  exclusion  de  aneurisma  utilizando  clip 
semicurvo  (figura  13),  DSA  transoperatorio  demostrando  exclusion  de 
aneurisma  y  preservacion  de  flujo  vascular  (figura  14).(detalles:  https:// 
youtu.be/6MAaXJmWfkc ) 


Figura  9 

3D  CTA  vista  postero  anterior,  observando  aneuris¬ 
ma  de  tronco  de  arteria  basilar  (punta  de  flecha) 
(imagenes  cortesi'a  de  Lujan  G.  Juan  C.  MD,  CMN 
20  de  noviembre,  CDMX.) 


Figura  10 

DSA  transoperatorio  en  proyeccion  postero  anterior 
por  arteria  vertebral  izquierda,  se  observe  aneuris¬ 
ma  secular. 

(imagenes  cortesfa  de  Lujan  G.  Juan  C.  MD,  CMN 
20  de  noviembre,  CDMX.) 
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Figura  1 1 

Aneurisms  roto  con  adherencia  firme  a  clinoides 
posterior. 

(imagenes  cortesi'a  de  Lujan  G.  Juan  C.  MD,  CMN 
20  de  noviembre,  CDMX.) 


Figura  12 

DSA  transoperatorio  proyeccion  postero  anterior,  en 
ei  que  se  insufia  baion  para  oclusion  transitoria  de 
arteria  basiiar. 

(imagenes  cortesfa  de  Lujan  G.  Juan  C.  MD,  CMN 
20  de  noviembre,  CDMX.) 


Figura  13 

Clipaje  de  aneurisms. 

(imagenes  cortesfa  de  Lujan  G.  Juan  C.  MD,  CMN 
20  de  noviembre,  CDMX.) 


dip  ^  ausenctp  da  anaunaraia 


i 


Figura  14 

DSA  transoperatorio  observando  exciusion  defi- 
nitiva  de  aneurisms,  y  flujo  vascular  adecuado  en 
troncos  distaies. 

(imagenes  cortesfa  de  Lujan  G.  Juan  C.  MD,  CMN 
20  de  noviembre,  CDMX.) 
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Discusion 


Sabemos  que  los  aneurismas  cerebrales  y  la  patologia  cerebrovascu¬ 
lar  tienen  una  elevada  mortalidad  cuando  su  primera  manifestacion  es 
hemorragia  intracraneal,  por  lo  que  su  diagnostico  oportuno  se  ha  con- 
vertido  en  una  estrategia  indispensable  en  los  servicios  de  neurocirugia. 

El  tratamiento  microquirurgico  ha  side  considerado  como  estandar  de 
oro  para  la  correccion  de  esta  patologia,  sin  embargo,  la  elevada  mor- 
bilidad  y  mortalidad  asociada  a  lesiones  residuales  ha  llevado  al  apoyo 
de  tecnicas  de  imagen  transoperatoria,  como  ASD,  la  cual  proveen  en 
tiempo  real  informacion  que  permite  la  toma  de  decisiones  cruciales 
en  el  manejo  de  estas  patologias  y  con  ello  obtener  mejores  resultados 
postoperatorios. 

Con  el  uso  de  DSA  transoperatoria  es  posible  reconstruir  los  vasos 
sanguineos  relacionados  con  la  patologia  cerebrovasculary  visualizar  la 
permeabilidad  del  vaso  posterior  al  cliplaje  vascular,  asi  como  la  existen- 
cia  de  lesion  residual,  permitiendo  recolocar  el  clip  y  evitar  un  segundo 
o  tercer  tiempo  quirurgico,  disminuyendo  todo  el  riesgo  relacionado  a 
nuevas  intervenciones. 


Conclusiones 

La  presentacion  de  estos  resultados  preliminares  nos  demuestra  que 
los  aneurismas  de  circulacion  posterior  continuan  siendo  un  reto  para 
el  cirujano  vascular,  sin  embargo,  con  la  ayuda  de  DSA  transoperatoria 
vamos  mejorando  la  tecnica  de  clipaje,  asi  como  la  preservacion  de  los 
vasos  proximales  o  dislates  al  aneurisma. 

En  areas  quirurgicas  limitadas,  el  apoyo  con  balon  para  oclusion  vas¬ 
cular  evita  colocar  clips  temporales  que  disminuin'an  aun  mas  la  visuali- 
zacion  directa.  Otra  ventaja  adicional  es  que  la  capacidad  de  sustraccion 
digital  nos  ha  permitido  mejorar  la  calidad  de  clipaje  en  aneurismas 
paraclinoideos,  que  no  son  visibles  por  otros  metodos. 

El  uso  de  DSA  transoperatorio  nos  demostro  el  flujo  residual  del  aneu¬ 
risma  posterior  al  clipaje,  lo  que  nos  ha  permitio  recolocar  el  clip  hasta  lo- 
grar  la  exclusion  definitive  del  aneurisma  y  evitar  reintervencion  a  future. 

La  visualizacion  del  vasoespasmo  y  el  tratamiento  intravascular  con 
nimodipino  nos  ha  demostrado  la  mejon'a  post-clipaje  recuperando  el 
diametro  normal  de  la  arteria  lo  que  podn'a  repercutir  en  el  resultado 
ch'nico  final. 

Con  los  resultados  obtenidos  podemos  sugerir  este  tipo  de  tecnica 
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para  mejorar  los  resultados  en  pacientes  con  patologia  vascular  comple- 
ja.  Al  obtener  una  DSA  transoperatoria  podemos  continuar  con  3DCTA 
como  seguimiento  con  mayor  confianza 

Continuaremos  con  el  presente  estudio  para  determinar  en  un  numero 
mayor  de  pacientes  los  beneficios  de  esta  tecnica  de  cirugia  hibrida  en 
aneurismas  cerebrales. 

Referencias  Bibliograficas 


7.  Molyneux,  Andrew  et  al.  "International  Subarachnoid  Aneurysm  Trial  (ISAT)  of  neuro¬ 
surgical  clipping  versus  endovascular  coiling  in  2143  patients  with  ruptured  intracra¬ 
nial  aneurysms:  a  randomised  trial."  Lancet  (London,  England)  vol.  360,9342  (2002): 
1267-74.  dol:1 0.1 01 6/50140-6736(02)1 131 4-6 

2.  Spetzler,  Robert  F  et  al.  “The  Barrow  Ruptured  Aneurysm  Trial:  6-year  results."  Journal 
of  neurosurgery  vol.  123,3  (2015):  609-17.  doi:10.3171/2014.9.JNS141749 

3.  Splessberger,  Alexander  et  al.  "Microsurgical  Clipping  of  Basilar  Apex  Aneurysms:  A 
Systematic  Historical  Review  of  Approaches  and  their  Results."  World  neurosurgery 
vol.  114(2018):  305-316.  doi:10.1016/j.wneu.2018.03.141 

4.  Yasargil,  M  G  et  al.  "Microsurgical  pterional  approach  to  aneurysms  of  the  basilar 
bifurcation."  Surgical  neurology  vol.  6,2  (1976):  83-91. 

5.  Wright,  D  C,  and  C  B  Wilson.  “Surgical  treatment  of  basilar  aneurysms."  Neurosurgery 
vol.  5,3  (1979):  325-33. 

6.  Cushing  H.  A  Method  of  Total  Extirpation  of  the  Gasserian  Ganglion  for  Trigeminal 
Neuralgia:  By  a  Route  Through  the  Temporal  Fossa  and  Beneath  the  Middle  Meningeal 
Artery.  JAMA.  1983;250(4):51 9-528.  dor.l 0.1 001 /jama.1 983.03340040059035 

7.  Yasargil  MG,  Fox  JL  RM.  The  operative  approach  to  aneurysms  of  the  anterior  com¬ 
municating  artery.  Adv  Tech  Stand  Neurosurg.  1 975;2:1 13-170 

8.  ikeda,  K  et  al.  "Orbitozygomatic  temporopolar  approach  for  a  high  basilar  tip  aneurysm 
associated  with  a  short  intracranial  internal  carotid  artery:  a  new  surgical  approach." 
Neurosurgery  vol.  28,1  (1991):  105-10.  doi:1 0.1 097/000061 23-1 991 01 000-0001 6 

9.  Fandino  J,  Taussky  P,  Marbacher  S,  Muroi  C,  Diepers  M,  Fathi  AR,  Remonda  L  (2013). 
The  concept  of  a  hybrid  operating  room:  applications  in  cerebrovascular  surgery.  Acta 
Neurochir  Supp1 115:11 3-7. 

10.  Alexander  TD,  Macdonald  RL,  WeirB,  Kowaiczuk  A  (1996).  Intraoperative  angiography 
in  cerebral  aneurysm  surgery:  a  prospective  study  of  1 00  craniotomies.  Neurosurgery 
39:10-17. 

11.  Barrow  DL,  Boyer  KL,  Joseph  GJ  (1992).  intraoperative  angiography  in  the 
management  of  neurovascular  disorders.  Neurosurgery  30:153-159. 

12.  Klopfenstein  JD,  Spetzler  RF,  Kim  LJ,  Feiz-Erfan  i,  Han  PP,  Zabramski  JM,  Porter  RW, 
Albuquerque  FC,  McDougall  CG,  Fiorella  DJ  (2004).  Comparison  of  routine  and  selective 
use  of  intraoperative  angiography  during  aneurysm  surgery:  a  prospective  assessment. 
J  Neurosurg  1 00:230-235. 

13.  Vitaz  TW,  Gaskill-Shipley  M,  Tomsick  T,  Tew  JM  Jr  (1999).  Utility,  safety,  and  accuracy 
of  intraoperative  angiography  in  the  surgical  treatment  of  aneurysms  and  arteriovenous 
malformations.  Am  J  Neuroradiol  20:1457-61. 

14.  Raabe  A,  Beck  J,  Gerlach  R,  Zimmermann  M,  Seifert  V  (2003).  Near-infrared  indocyani¬ 
ne  green  video  angiography:  a  new  method  for  intraoperative  assessment  of  vascular 


ARTICUL0 1 

Abordaje  Pterional:  Es  aun  el  "Gold  Estandar”  para  Clipaje  de  los  Aneurismas  Rotos  de  Circulacion  Anterior 

Siguenza  Paz  /  Mejia  Andrade  /  Barzallo  Sanchez 


Revista  Latinoamericana  de  Neurocirugia  /  Neurocirurgia 


Vol.29 
N2  4 


20 

20 


flow.  Neurosurgery  52:132-139. 

1 5.  Murayama  Y,  Irie  K,  Saguchi  T,  Ishibashi  T,  Ebara  M,  Nagashima  H,  Isoshima  A,  Arakawa 
H,  Takao  H,  Ohashi  H,  Joki  T,  Kato  M,  Tani  S,  Ikeuchi  S,  Abe  T  (2011).  Robotic  digital 
subtraction  angiography  systems  within  the  hybrid  operating  room.  Neurosurgery  68: 
1427-32. 

1 6.  Valderrama  F,  Zarate  M,  Lujan  G,  et  al .  Utilidad  del  ultrasonido  Doppler  en  el  tratamiento 
quirurgico  de  los  aneurismas  cerebrales(2010),  Revista  de  Especialidades  Medico- 
Quirurgicas  1 5(4):189-195 

1 7.  Zarate  AM, Perez  N,  Lujan  JC:  Computed  Tomography  Angiography  with  Three-Dimen¬ 
sional  Reconstruction  versus  Rotational  Angiography  as  a  Screening  Test  in  Patients 
with  Suspected  Cerebral  Aneurysm. 


ARTICUL0 1 

Abordaje  Pterional:  Es  aun  el  "Gold  Estandar”  para  Clipaje  de  los  Aneurismas  Rotos  de  Circulacion  Anterior 

Siguenza  Paz  /  Mejia  Andrade  /  Barzallo  Sanchez 


Federacion  Latinoamehcana  de  Sociedades  de  Neurocirugia 


Volumen  29  /  Nro.  4 


Agosto  2020 


